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A acurácia do teste respiratório com uréia-13C para o diagnóstico e controle pós-
tratamento de infecção por Helicobacter pylori em crianças foi confirmada por alguns 
estudos, mas persistem dúvidas a respeito de sua acurácia em crianças menores. O 
espectrômetro infravermelho é um equipamento mais simples, com menores custos e 
fácil manutenção comparado ao espectrômetro de massa. Objetivos: avaliar a eficácia 
do teste respiratório com uréia-13C realizado com espectroscopia infravermelho em 
pacientes menores de 12 anos de idade e verificar a relação existente entre os valores 
de DOB e o grau de densidade bacteriana na mucosa gástrica. Métodos: 104 
pacientes menores de 12 anos (de 6m a 11a 8m, mediana 5a 3m) foram avaliados 
prospectiva e consecutivamente. Considerou-se padrão-ouro para infecção por 
Helicobacter pylori, cultura positiva ou histologia e teste rápido da urease, ambos 
positivos. O exame foi realizado com 50mg de uréia-13C (ou 75mg se peso maior que 
30kg), diluída em 50 a 200ml de suco de laranja integral. Amostras de ar expirado 
foram coletadas antes e após 30 minutos da ingestão do marcador. Teste respiratório 
com uréia-13C foi considerado positivo se delta sobre o valor basal (delta over baseline, 
DOB) superior a 4,0 ‰. A taxa de hidrólise de uréia foi estimada de acordo com a 
produção de CO2. Análise histológica foi feita de acordo com o sistema de Sydney 
modificado (Dixon et al, 1996). Métodos Estatísticos: A eficácia do teste respiratório 
foi avaliada através do cálculo da sensibilidade e especificidade. A comparação entre 
os valores de DOB conforme o grau de colonização foi feita com o teste de Mann-
Whitney. Resultados: 33/104 pacientes (31,7%) estavam infectados por Helicobacter 
pylori. A prevalência da infecção aumentou conforme a idade: 7,1% em lactentes, 
25,9% em pré-escolares e 50% em pacientes com idade superior a 6 anos. A 
sensibilidade do teste respiratório foi 97% e a especificidade 95,8%, tanto quando 
avaliado pelo DOB como pela taxa de hidrólise de uréia; em menores de 6 anos de 
idade a sensibilidade foi 93,3% e a especificidade 96,2%. Entre os pacientes infetados 
o valor de DOB variou de 0,3‰ a 105,5‰ (mediana 31,6‰), enquanto entre os não 
infectados variou de –1,5‰ a 23,1‰ (mediana 0,5‰). Não houve paciente com valores 
de DOB entre 2,6‰ e 9,5‰. O valor mediano de DOB em pacientes com densidade 
bacteriana ausente/leve foi 32,8‰ e moderada/intensa foi 31,1‰ (p>0,05). 
Conclusões: o teste respiratório com uréia-13C realizado com espectroscopia 
infravermelho é um meio diagnóstico não invasivo acurado para o diagnóstico de 
 xi 
infecção por Helicobacter pylori em crianças. O valor de DOB não apresentou relação 






O diagnóstico da infecção por Helicobacter pylori se baseia em métodos 
diagnósticos invasivos, que necessitam de biópsia gástrica, como a histologia, a cultura 
e o teste rápido da urease. O teste respiratório com uréia isotopicamente marcada 
constitui um método diagnóstico de infecção ativa por Helicobacter pylori que prescinde 
da realização de biópsia gástrica. O teste se baseia na atividade da urease da bactéria, 
que ao degradar a uréia marcada com isótopo de carbono, produz carbamato, que se 
degrada espontaneamente em amônia e bicarbonato, o qual difunde-se pela mucosa 
gástrica e atinge a corrente sanguínea, onde é convertido a CO2 e é expelido no ar 
expirado. A análise das amostras de ar expirado fornece o diagnóstico.  
O teste respiratório com uréia marcada não está sujeito a viés de amostragem 
(distribuição desigual da bactéria) e, em crianças, é o teste de escolha para o controle 
do tratamento de erradicação do Helicobacter pylori, assim como pesquisa de 
reinfecção (Graham & Klein, 1991; Savarino et al, 1999; Logan, 1996, Drumm et al, 
2000). O TRU-13C não está indicado para o diagnóstico primário da infecção, pois sua 
pesquisa só estaria justificada na suspeição de doença orgânica associada à bactéria, 
o que torna imperativa a endoscopia digestiva alta. O teste também está indicado como 
critério de inclusão em ensaios clínicos, procedimentos de seguimento para estimar 
reinfecção e estudos epidemiológicos (Berstad & Berstad, 1993). 
A preferência para o TRU-13C sobre a sorologia em crianças se deve a baixa 
confiabilidade deste método nesta faixa etária (Cutler, 1998; Czinn, 1999; Ho & 
Marshall, 2000; Portorreal Miranda, 2000). No entanto, há poucos estudos validando o 
TRU-13C em crianças menores, e há dúvidas quanto à especificidade do teste nesta 
faixa etária (Imrie et al, 2001). A validação de métodos não invasivos para diagnóstico 
da infecção por Helicobacter pylori em crianças menores é necessária para a condução 
de estudos epidemiológicos (Casswall et al, 1999; Kehrt et al, 1997), pois a aquisição 
da infecção ocorre freqüentemente na infância. A pesquisa de antígeno do Helicobacter 
pylori nas fezes constitui alternativa, mas ainda há poucos estudos nesta faixa etária. 
As principais limitações ao uso do teste respiratório com uréia marcada são o custo da 
aparelhagem e dos insumos, especialmente da uréia-13C, e o surgimento de um 
equipamento com menores custos pode tornar o exame mais acessível para utilização 
em nosso meio (Savarino et al, 1999). 
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1. Urease Bacteriana 
O teste respiratório com uréia marcada se baseia na atividade da urease do 
Helicobacter pylori, enzima vital à sobrevivência da bactéria no estômago, de atividade 
maior que a de outras bactérias, pH ótimo de atividade entre 2 e 4 e correspondente a 
6 a 10% das proteínas totais (Mobley et al, 1988; Dunn & Phadnis, 1998). Von Korff et 
al (1951) verificaram que havia urease na mucosa gástrica de cachorros e sua 
atividade não estava relacionada à manutenção da acidez gástrica. Kornberg et al 
(1954) estudaram a atividade da urease gástrica em gatos, através de teste respiratório 
com uréia-14C, e mostraram que era inibida pela administração de antibióticos. 
Posteriormente, foi descrito que a urease na mucosa gástrica provavelmente 
correspondia a urease de origem bacteriana, ao contrário do que se pensava, pois a 
enzima não é produzida por mamíferos (Delluva et al, 1968). 
A urease do Helicobacter pylori é composta de duas subunidades, uma pesada 
(60 a 62kDa) e outra mais leve (27 a 30kDa) (Dunn et al, 1990). Além dos genes 
codificadores destas unidades (ureA e ureB) há outros sete genes envolvidos na 
síntese, três dos quais são considerados essenciais à atividade da enzima (ureF, ureG 
e ureH). 
A urease constitui importante fator para colonização e toxicidade, devido ao 
aumento do pH gástrico e efeito tóxico direto da amônia (Cover et al, 1991; Dunn & 
Phadnis, 1998). Cepas mutantes sem urease ativa são incapazes de sobreviver 
quando expostas a pH menor que 4,5, independente da presença ou não de uréia, 
assim como se expostas a pH maior que 8 (Clyne et al, 1995). A urease das bactérias 
da flora oral possui menor atividade e pH ótimo mais elevado, ficando inativas na 
mucosa gástrica (Graham & Klein, 2000). O pH do ambiente regula a atividade da 
urease, que aumenta com a acidez (Miederer & Grubel, 1996). 
A enzima está presente tanto na superfície quanto no meio intracelular. A 
atividade da urease externa é essencial à sobrevivência da bactéria em meio ácido 
(Krishnamurty et al, 1998). A urease intracelular ganha importância após a descrição do 
gene ureI, que codifica uma proteína, ativada em pH ácido, que funciona como um 
canal de uréia, tornando-a acessível ao meio intracelular (Scott et al, 2000). 
2. Teste Respiratório com Carbono 13 
O uso de espectrometria de massa para determinar variações isotópicas naturais 
teve início na década de 30, em geologia (Craig, 1957). Na área médica, a 
espectrometria foi empregada a partir da década de 70, com finalidade experimental 
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em estudo de tolerância à glicose, com glicose-13C (Lacroix et al, 1973). O carbono 13 
ocorre naturalmente em concentrações variáveis entre os diferentes compostos 
orgânicos, correspondendo aproximadamente a 1,1% do carbono total, enquanto no ar 
expirado corresponde a 1,08 a 1,09% (Stellaard & Geypens, 1998). 
Na década de 70, foi descrito também o primeiro teste destinado a detectar a 
presença de bactérias, no caso sobrecrescimento bacteriano, tendo como substrato o 
glicolato-13C (Solomons et al, 1977). Na década de 80, o teste respiratório com carbono 
13 foi utilizado para avaliação da absorção de glicose, triglicérides, amido, 
esvaziamento gástrico e função hepática (Amarri et al, 1999; Amarri et al, 1997; Gatti et 
al, 2000; Lifshitz et al, 1988; Irving et al, 1983; Mossi et al, 1994; Van Dijk-Van Aalst et 
al, 2001; Schoeller et al, 1977).  
A medição da proporção entre o carbono 13 e o carbono 12 pode ser realizada 
através de quatro métodos: a espectrometria de massa, a espectroscopia 
infravermelho, a espectrometria a laser e a espectrometria por ressonância magnética 
nuclear (Stellard & Geypens, 1998). Para assegurar precisão e comparabilidade, a 
concentração de 13CO2 é aferida contra um padrão de referência universal, a Pee Dee 
Belemnita (PBD) (Schoeller et al, 1980). PDB é uma pedra, belemnita cretácea 
(Belemnitella americana), padrão empregado na datação de material geológico (Craig, 
1957). 
A primeira descrição do teste respiratório com uréia-13C (TRU-13C) para o 
diagnóstico de infecção por Helicobacter pylori foi em 1987 (Graham et al, 1987). O 
estudo (pacientes adultos, 54 voluntários e 11 com úlcera péptica), com histologia e 
cultura como padrão-ouro, empregou espectrômetro de massa e os valores foram 
expressos em atividade da urease (ponto de corte de 0,45 µmol/min). A dose 
administrada de uréia foi de 5 mg/kg e o ar expirado foi coletado de 10 em 10 minutos 
até 180 minutos de exame, além de uma amostra basal. Não houve resultados falsos, e 
o aumento da concentração de carbono 13 na amostra de ar dos pacientes infectados 
foi observado a partir de 20 minutos da administração da uréia e manteve-se 
aproximadamente constante em todos os pacientes por pelo menos 100 minutos, 
possibilitando segura distinção entre infectados e não infectados. A eficácia do TRU-
13C para o diagnóstico de infecção por Helicobacter pylori em pacientes adultos foi 
confirmada por outros autores (Logan et al, 1991; Lotterer et al, 1991). 
Vandenplas et al (1992) validaram o teste em crianças, cinco anos após (95 
pacientes de 2 a 15 anos de idade), com sensibilidade 96% e especificidade 93% 
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(padrão-ouro: histologia, teste rápido da urease e cultura). No estudo, a dose de uréia -
13C foi 100mg, com coletas de ar expirado basal e 10, 20, 40 e 60 minutos após a 
ingestão de marcador. 
Outros estudos em crianças ocorreram no final da década passada. Um protocolo 
similar ao empregado em adultos, com uma dose de 75mg de uréia e ácido cítrico 
como refeição teste, ao ser comparado com a cultura, alcançou sensibilidade de 100% 
e especificidade de 90,3% em crianças (0,7 a 18,3 anos, n=100) (Kalach et al, 1998). O 
estudo de Vincent et al (1999), com dose de uréia de 50 mg (39 crianças de 3 a 18 
anos, com 50 exames), padrão-ouro histologia, exame direto, cultura e teste rápido da 
urease, apresentou sensibilidade 93% e especificidade 95%. Os estudos realizados em 
crianças tendem a confirmar o ótimo desempenho do teste, embora com menor 
especificidade em menores de 6 anos (Bazzoli et al, 2000; Kindermann et al, 2000; 
Cadranel et al, 1998). No entanto, Eltumi et al (1999), ao comparar o teste em 50 
crianças (4 a 16 anos) com a histologia, tiveram sensibilidade e especificidade menores 
(89% e 90%). 
2.1. Equipamentos 
O TRU-13C originalmente foi descrito com espectrômetro de massa, aparelho 
muito sensível, capaz de detectar com segurança variações de uma parte em 10000 na 
razão entre isótopos (Graham et al, 1987; Murnick & Peer, 1994). No entanto, requer 
treinamento e manutenção complexos, que somado ao elevado custo do aparelho, o 
torna viável em poucos centros (Savarino et al, 1999). A escolha do equipamento 
depende do número de amostras a ser analisada bem como das características do 
equipamento (Graham & Klein, 2000). 
O espectrômetro de massa necessita purificação da amostra através de 
cromatografia gasosa ou captação criogênica (Stellaard et al, 1998). As amostras não 
podem conter impurezas e o vácuo deve ser de alta qualidade, porque o equipamento 
poderia confundir, por exemplo, 12COOH com 13CO2 (Murnick & Peer, 1994). Apesar 
disto, o exame pode ser realizado com amostras pequenas, de apenas dez mililitros, e 
a cada ciclo o aparelho realiza 200 exames (Savarino et al, 1999). As amostras 
também podem ser estocadas sem comprometer a qualidade da análise (Colaiocco 
Ferrante et al, 1999). Assim, o teste tem grande flexibilidade às condições do local e 
fácil adaptação a crianças menores (Thomas et al, 1998). O TRU-13C com 




O segundo método é a espectroscopia infravermelho, descrita em 1979 por 
Hirano et al. O teste baseia-se nas mudanças isotópicas de rotação e vibração que 
ocorrem em específicos comprimentos de onda de raios infravermelho (Murnick & Peer, 
1994). Assim, não requer purificação do gás, possuindo técnica e manutenção 
simplificadas (Savarino et al, 1999). O aparelho é mais barato e não necessita gás 
carreador. Analisa um pequeno número de exames de cada vez e as bolsas coletoras 
são conectadas diretamente ao aparelho, que aspira o ar e analisa, de forma 
automatizada e controlada por computador (Braden et al, 1994, Coelho et al, 1999; 
Mana et al, 2001). A precisão é inferior à do espectrômetro de massa, gerando 
suspeitas de possíveis falhas em pacientes com valores próximos ao valor de corte 
(Graham & Klein, 2000). No entanto, a imprecisão não é importante no uso médico, 
pois as variações naturais da concentração de carbono 13 em um mesmo indivíduo 
atingem 0,7‰, enquanto a reprodutibilidade da espectroscopia infravermelha é próxima 
de 0,35‰ (Coelho et al, 1999). O principal inconveniente é a necessidade de maior 
amostra de ar expirado, pelo menos 500ml para análise, principalmente em crianças 
(Rowland et al, 1997). 
A espectrometria por análise com laser (LARA, laser assisted ratio analyser) 
emprega o princípio da espectroscopia optogalvânica, que se baseia no efeito 
optogalvânico, só que neste método as mudanças nas propriedades elétricas de uma 
amostra de gás ocorrem após estimulação por laser (Murnick & Peer, 1994; Van Der 
Hulst et al, 1999). O método possui características operacionais intermediárias entre a 
espectrometria de massa e a espectroscopia infravermelho, com menor preço do 
aparelho (até 20% em relação ao espectrômetro de massa), manutenção simples e 
barata, maior número de exames realizados por ciclo em comparação ao infravermelho 
e operação automatizada (Savarino et al, 2000). A análise pode ser realizada com 
amostras de apenas um mililitro de ar. Os estudos de validação em adultos 
encontraram um desempenho aceitável e comparável com a espectrometria de massa, 
com sensibilidade e especificidade superiores a 95% (Cave et al, 1999; Savarino et al, 
2000). Nos estudos, um problema foi a grande proporção de pacientes (5,1% a 21,4%) 
em que a amostra não pôde ser avaliada por conter quantidades insuficientes de CO2, 
mesmo após correções na técnica (Savarino et al, 2000; Van Der Hulst et al, 1999; 
Cave et al, 1999). Além disto, os protocolos com LARA definem valores de corte mais 
elevados (6,1‰ a 7,5‰) e não prescindem do estabelecimento de uma zona cinza de 
resultados indefinidos, na qual caem de 3 a 3,5% dos testes (Van Der Hulst et al, 1999; 
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Cave et al, 1999). Apenas um estudo não refere problemas com o conteúdo de CO2 da 
amostra analisada por este aparelho, com sensibilidade 100%, mas especificidade de 
apenas 85,7%, em adultos (Minoli et al, 1998). 
2.2. Outros Isótopos 
Os substratos empregados podem ser radioativos (carbono 14 e 11) ou estáveis 
(carbono 13 e nitrogênio 15) (Thomas, 1998; Logan, 1996). 
O carbono 14 é um isótopo natural emissor de raios beta. O TRU-14C foi descrito 
por Bell et al (1987), com dose de 10µCi e resultados promissores. A dose de marcador 
logo caiu a 5 µCi, após 3 µCi, sem perder a eficácia (Rauws et al, 1989; Debongnie et 
al, 1991; Marshall, 1996). A dose atual é 1µCi, que pode ser fornecida em cápsula ou 
diluída em água, e tem sensibilidade e especificidade superiores a 95% (Hamlet et al, 
1995; Raju et al, 1994; Chey, 2000; Chey et al, 1997b; Peura et al, 1996; Munster et al, 
1993). A dose de 1µCi equivale à radiação ambiental em um dia, um milésimo da 
exposição em exame baritado de trato gastrointestinal superior (Raju et al, 1994). No 
entanto, a meia-vida do carbono 14 é de 5730 anos e nem todo o carbono ingerido é 
expelido, permanecendo no organismo até 19% da dose após 72 horas, quantidade 
equivalente ao conteúdo natural deste isótopo no organismo (Munster et al, 1993; 
Hartman et al, 1992). 
As principais desvantagens do carbono 14, referem-se a sua meia-vida longa, 
necessidade de licenciamento para o manuseio, necessidades especiais de 
armazenamento, dificuldades em fornecer a quantidade de gás carbônico mínima 
necessária ao teste em pacientes portadores de doenças pulmonares, exaustão do 
marcador pelas bactérias orais se for ingerido livre em baixas doses, passagem 
precoce da cápsula através do piloro e resultados em zona cinza (Logan, 1996; 
Graham & Klein, 1991; Chey, 2000; Atherton & Spiller, 1994; Savarino et al, 1999). As 
doses atuais são consideradas seguras para uso em crianças, mas na maioria dos 
países há restrições ao emprego de substâncias radioativas na presença de outras 
alternativas e preceitos éticos não permitem seu uso em crianças (Peeters et al, 1997; 
Logan, 1996; Conti-Nibali et al, 1990). Constituem vantagens o menor preço do 
marcador, a possibilidade de coleta em apenas 10 minutos e não requerer refeição 
teste (Savarino et al, 1999; Chey, 2000). A uréia -14C é empregada em estudos in vitro 
da urease (Scott et al, 1998). 
O TRU-11C permite a análise do ar expirado e da imagem da área gástrica. O 
carbono 11 possui meia-vida de apenas 20 minutos e por isto o teste requer grandes 
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recursos laboratoriais para fabricar o marcador, inviabilizando seu uso clínico 
(Hartmann et al, 1992). O 15N ocorre no ambiente em concentração menor que o 13C e 
não é radioativo. A uréia-15N é mais barata que a uréia-13C, o teste com este marcador 
usa amostras de urina e o equipamento é o espectrômetro de massa. O teste foi 
validado em adultos, apresentando sensibilidade e especificidade superiores a 95% 
(Wu et al, 1992). 
2.3. Dose do Marcador 
O TRU-13C pode sofrer influência de diversos fatores (Tabela 1).  
Tabela 1. Fatores que interferem no TRU-13C (Graham et al, 2001) 
Substrato Quantidade, Formulação (pó, cápsula) 
Dispositivo de Coleta Instrumento (máscara, canudo), armazenamento 
Análise Equipamento: infravermelho, espectrômetro de massa 
Expressão dos resultados 
Fatores locais do estômago Esvaziamento gástrico 
Área de contato entre o marcador e a urease bacteriana 
Tipo de refeição teste 
Urease de flora oral ou intestinal 
Densidade bacteriana 
Inibidores da urease (medicamentos) 
 
O primeiro estudo em crianças usou 250mg de uréia-13C, enquanto outro grupo 
validou dose de 2mg/kg até máximo de 100mg de uréia (Fiedorek et al, 1992; 
Vandenplas et al, 1992; Blecker et al, 1994; Blecker et al, 1994b). A redução da dose 
de marcador é vital à viabilidade econômica do teste, e marcante nos estudos ao longo 
dos anos 90, chegando rapidamente ao patamar de 75mg (Epple et al, 1997; Braden et 
al, 1994b; Lotterer et al, 1991; Mion et al, 1994; Perri et al, 1998). A redução em adultos 
para 75mg não comprometeu o desempenho do teste quando comparada à dose de 
100mg (Savarino et al, 1999). 
A diminuição da dose foi mais lenta nos protocolos com crianças e, mesmo 
recentemente, ainda são empregadas doses maiores que as de adultos (Corvaglia et 
al, 1999; Kato et al, 1998; Opekun et al, 2000). Na segunda metade da década de 90, 
os protocolos em crianças passaram a incluir a dose de 50mg em crianças menores de 
determinada idade ou peso (critério variável de estudo para estudo), que mostrou 
desempenho igual à dose de 100mg (Rowland et al, 1997; Thomas et al, 1999; Bazzoli 
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et al, 2000). A tendência atual é na direção de uma maior redução da dose (38 a 45mg 
em adultos), através de sua administração em cápsulas gelatinosas de diluição rápida, 
que evitariam a exaustão do substrato por bactérias da flora oral (Savarino et al, 1999; 
Bielanski & Konturek, 1996; Parente & Bianchi Porro, 2001). 
2.4. Expressão dos Resultados 
A maioria dos testes envolvendo a avaliação da razão entre 13CO2 e 12CO2, 
especialmente os metabólicos, expressa seus resultados em percentual de dose (de 
13C) recuperada (Solomons et al, 1977; Lifschitz et al, 1988; Amarri et al, 1998; Amarri 
et al, 1997). O resultado do exame com uréia-13C pode ser considerado uma avaliação 
da atividade da urease na mucosa gástrica, e o estudo de Graham et al em 1987 usou 
uma fórmula similar, atividade da urease em µmol/min. No entanto, tendo em vista, a 
grande discrepância observada na razão 13CO2/12CO2 na amostra do ar expirado de 
pacientes infectados e não infectados e a aparente não interferência da massa 
corpórea nos resultados, os valores passaram a ser expressos como a diferença entre 
os valores antes e após a ingestão do substrato (DOB, delta over baseline), o que 
também facilita a comparação entre os valores de diferentes laboratórios (Logan et al, 
1991; Schoeller et al, 1980). Estudos com pacientes adultos mostraram que a taxa de 
recuperação do marcador tem correlação linear com os resultados de DOB (Braden et 
al, 1994b; Perri et al, 1998). Mas, se o substrato for oferecido em dose suficiente para 
saturar a enzima, o percentual de dose recuperada torna-se inapropriado, pois 
diminuirá com o aumento da dose (Thomas et al, 1999). 
O resultado expresso em DOB depende de dois processos: atividade da urease 
bacteriana e diluição do 13CO2 produzido em 12CO2 de origem endógena. A produção 
de CO2 endógeno é proporcional ao peso e altura, maior em indivíduos do sexo 
masculino e em adultos, e aumenta não linearmente com a idade (Amarri et al, 1998). 
Diversos estudos descrevem relação negativa entre idade e os valores de DOB, tanto 
em pacientes infectados quanto não infectados, que pode levar a resultado falso 
positivo em lactentes (Klein et al, 1999; Kindermann et al, 2000; Vincent et al, 1999). 
Os valores estimados da produção de CO2 de acordo com idade, sexo, altura e peso 
foram validados e publicados por Schofield (1985). A taxa de hidrólise de uréia 
(calculada a partir da produção de CO2) forma alternativa de expressão dos resultados, 
é empregada por alguns autores em estudos envolvendo crianças (Klein et al, 1999; 
Opekun et al, 2000; Graham et al, 1999). Nestes estudos, o ponto de corte empregado, 





1. Validar o teste respiratório com uréia-13C com espectroscopia infravermelho 
não dispersiva isótopo seletiva em pacientes com idade inferior a 12 anos submetidos a 
endoscopia digestiva alta com biópsias gástricas. 
2. Comparar a intensidade da colonização por Helicobacter pylori na mucosa de 
antro gástrico com os valores obtidos no teste respiratório com uréia-13C em pacientes 
infectados. 
CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
1. Casuística 
Foram incluídos prospectiva e consecutivamente 107 (M:F 1,3:1) pacientes com 
idade inferior a 12 anos, referidos para endoscopia digestiva alta diagnóstica no Centro 
de Endoscopia Digestiva e Respiratória (CEDIR) do Hospital São Paulo (UNIFESP- 
Escola Paulista de Medicina), no período de janeiro de 2000 a novembro de 2001 
(Identificação dos pacientes, Anexo 6, pag 43, 44, 45). Os responsáveis pelo paciente 
foram convidados a participar do estudo no dia da realização do exame endoscópico, o 
qual foi indicado pelo seu médico assistente. Preencheu-se formulário contendo dados 
de identificação, indicação do exame, história familiar de doença péptica e tratamento 
anterior de erradicação de H. pylori (Formulário, Anexo 4, pag 41). Foram aferidos peso 
e estatura. A idade variou de 6m a 11a 8m (mediana 5a 3m), com predomínio de 
pacientes na idade pré-escolar (50,5%) (tabela 2). 
Dor abdominal constituiu 50,5% (54/107) das indicações de exame endoscópico, 
sintomas sugestivos de esofagite 21,5% (23/107) e biópsias de intestino delgado por 
síndrome de má-absorção 19,6% (21/107) (tabela 3). A dor abdominal foi de 
localização epigástrica em 23/27 (85,2%) pacientes maiores de 6 anos. Nos pacientes 
menores de 6 anos, as principais indicações foram dor abdominal, biópsias de intestino 
delgado por má-absorção e sintomas sugestivos de esofagite péptica. 
Diagnóstico de doença ulcerosa ou carcinoma gástrico em parentes de primeiro 
ou segundo grau foi referido em 27 pacientes (25,2%). O estado nutricional foi avaliado 
através do cálculo do escore Z do peso e da estatura em relação à idade, usando como 
padrão as curvas do NCHS (CDC/NCHS, 2002). Considerou-se o limite da normalidade 
um escore Z de –2 (World Health Organization, 1995). O escore Z de peso-idade foi 
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superior a –2 em 99 pacientes (92,5%) e inferior em 8 pacientes (7,5%). O escore Z de 
estatura-idade foi superior a –2 em 96 (89,7%) e inferior em 11 (10,3%). 
Tabela 2. Distribuição de 107 pacientes conforme grupo etário 
Grupo etário (anos) n (%) 
0 ¬ 2 
2 ¬ 6 







Total 107 (100,0) 
 
Tabela 3. Indicação da endoscopia em 107 pacientes de acordo com grupo etário 
Faixa Etária Total 
0 ¬ 2 anos 2 ¬ 6 anos 6 ¬ 12 anos  
Indicação de Endoscopia 
n (%) n (%) n (%) n (%) 
Dor abdominal 0 (0,0) 27 (50,0) 27 (50,0) 54 (100,0) 
Sintomas de esofagite 7 (30,4) 12 (52,2) 4 (17,4) 23 (100,0) 
Síndrome de má-absorção 6 (28,6) 13 (61,9) 2 (9,5) 21 (100,0) 
Hemorragia digestiva 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 4 (100,0) 
Controle de erradicação de 
H. pylori 
0 (0,0) 0 (0,0) 4 (100,0) 4 (100,0) 
Anemia ferropriva refratária 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 
 
Critérios de exclusão: uso de bloqueadores H2, antimicrobianos, inibidores de 
bomba de prótons ou sais de bismuto, no período mínimo de quatro semanas antes da 
realização da endoscopia, endoscopia digestiva alta terapêutica, distúrbios de 
coagulação, responsáveis não alfabetizados e não consentimento em participar do 
estudo. 
Os responsáveis pelos pacientes foram convidados a ler a carta de informação e 
o termo de consentimento e a assiná-lo (Anexo 2, 3, pag 39, 40). O estudo foi aprovado 
pela Comissão de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo- Escola 
Paulista de Medicina/Hospital São Paulo, São Paulo, Brasil (Anexo 1, pag 38). 
2. Métodos 
2.1. Endoscopia: Foi utilizado aparelho de videoendoscopia da marca PENTAX 
(modelos EG 2430 e EG2940) ou fibroscópio pediátrico marca Olympus (modelo XP). 
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O exame foi realizado após período mínimo de 6 horas de jejum, a nível ambulatorial. 
Não foram empregados dimeticona ou anestésico tópico.  
Antes de cada procedimento, realizou-se ampla limpeza externa com detergente 
enzimático, bem como de seus canais. Realizou-se desinfecção com solução de 
glutaraldeído a 2% durante 20 minutos, e em seguida, o aparelho era lavado em água 
corrente. As pinças de biópsia também foram lavadas, desinfetadas com solução de 
glutaraldeído a 2% por período de 20 minutos e lavadas em água corrente. A limpeza 
do aparelho foi manual ou em máquina própria de lavagem. 
2.2. Biópsias Gástricas: foram realizadas seis biópsias de antro gástrico a cerca 
de dois centímetros do piloro, duas para o teste rápido da urease, duas para a cultura e 
duas para o exame histológico. 
2.2.1. Teste rápido da urease: foi realizado com solução não comercializada, 
preparada no dia do exame e mantida em temperatura ambiente. A solução continha 
1ml de água destilada, 1 gota de fenol vermelho e aproximadamente 100mg de uréia 
(peso não aferido). O fragmento foi adicionado à solução e observado durante uma 
hora. Foi considerado resultado positivo, a alteração da coloração de amarelo para 
róseo-avermelhado. 
2.2.2. Histologia: os fragmentos foram colocados em papel de filtro, orientados e 
fixados em solução de formaldeído a 10%. Os espécimes foram processados 
rotineiramente, embebidos em parafina e cortados em sessões de 5µm de espessura. 
As lâminas foram analisadas com coloração hematoxilina-eosina e método de Giemsa 
modificado. A identificação de bactéria espiralada na camada mucosa do epitélio 
gástrico ou na superfície das células epiteliais foi caracterizada como positiva para 
Helicobacter pylori. Estudo histológico foi baseado no sistema de Sydney modificado 
(Dixon et al, 1996). A análise foi feita pela mesma patologista, experiente em 
histopatologia gástrica. 
2.2.3. Cultura: os fragmentos de biópsia foram introduzidos em tubo de ensaio 
estéril contendo 1 ml de solução “Brain Heart Infusion” (BHI) e armazenado a 4°C para 
transporte. A semeadura foi feita com a técnica do rolamento em placas com meio de 
cultura contendo Agar-BHI com sangue de carneiro a 5%, ácido nalidíxico (2,5 mg/ml), 
vancomicina (2,5 mg/ml) e anfotericina B (0,25 mg/ml). Todas as amostras foram 
manipuladas com técnicas assépticas. Após o cultivo, as placas foram colocadas em 
jarras (Merck®) hermeticamente fechadas, com saché (Microaerobac®, Probac) 
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produtor de microaerofilia (5% a 7% de O2 e 8% a 10% CO2) e incubadas em estufa a 
37°C. 
A leitura foi realizada no 7° dia e a detecção de colônias pequenas e translúcidas 
seguindo as estrias de inoculação sugeria colônias de Helicobacter pylori, as quais 
foram confirmadas à microscopia óptica pela presença de típicos bacilos encurvados 
ou espiralados gram negativos, com reação positiva para oxidase, catalase e urease. 
Considerou-se cultura negativa, a ausência de crescimento bacteriano após sete dias 
de cultivo. 
2.3. Teste Respiratório com Uréia-13C: o TRU-13C foi agendado dentro de duas 
semanas após o exame endoscópico. Amostras de ar expirado foram coletadas com 
válvulas unidirecionais conectadas a bolsas aluminizadas com capacidade de 1,3 litros. 
A dose empregada de uréia-13C foi 50mg e 75mg em pacientes com peso inferior e 
superior a 30kg respectivamente. O marcador foi diluído em suco de laranja integral 
sem adição de água ou açúcar (Fast Juice), 50ml e 100ml em pacientes com menos 
e mais de dois anos respectivamente (200ml se maior de 30kg), após quatro horas de 
jejum. Os pacientes realizaram expirações forçadas até a capacidade da bolsa coletora 
e naqueles com incapacidade de encher voluntariamente a bolsa coletora, utilizou-se 
máscara conectada à válvula unidirecional. Imediatamente após a coleta da amostra 
basal de ar expirado, ofereceu-se uréia-13C e trinta minutos após realizou-se a coleta 
da segunda amostra de ar expirado. 
A medição da razão 13CO2/12CO2 foi realizada com um espectrômetro 
infravermelho de marca IRIS® (Infrared Isotope Analyzer, Wagner Analysen Technik, 
Bremen, Alemanha). As bolsas coletoras foram conectadas diretamente ao aparelho, 
que processa as alíquotas de ar de modo automatizado. 
2.3.1. Técnica de medição: o sistema baseia-se na capacidade dos gases de 
absorver a radiação infravermelha. O equipamento possui fonte de luz infravermelha e 
sensores optoacústicos de concentração de isótopos estáveis (13CO2 e 12CO2). Os 
sensores estão em contato com o gás a ser analisado e a radiação característica é 
absorvida, após atravessar a amostra. A absorção provoca um aumento de 
temperatura e pressão, transformado pelo sensor em sinal elétrico. As moléculas 13CO2 
e 12CO2 absorvem a radiação de comprimento de onda específico (2283 cm-1 e 2349 
cm-1). As interferências são mínimas e reduzidas pela utilização de duas células 
(referência e medição).  
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A concentração de 13CO2 nas amostras é expressa como valores ð relativos a 
valor de referência, de acordo com a seguinte fórmula (Craig, 1957; Schoeller et al, 
1980): 
ð = (Ramostra – RREF) x 103 
                        RREF 
R: razão isotópica (13CO2/12CO2) 
RREF = 0,0112375 
O número produzido não possui unidade porque expressa a diferença entre duas 
taxas e equivale ao incremento ocorrido de 13CO2. O resultado final, DOB (de ð over 
baseline ou delta sobre o valor basal), é a diferença entre os valores de ð da amostra 
basal e da amostra após a ingestão do marcador (30 minutos). O ponto de corte 
adotado foi 4‰, conforme recomendado pelo fabricante. 
2.3.2. Taxa de hidrólise de uréia: esta taxa expressa os resultados do TRU-13C 
levando em consideração a produção de CO2. Calculou-se a taxa de hidrólise de uréia 
(THU) conforme descrito por Klein et al (1999): 
THU (µg/min)= produção de CO2 x DOB x 0,3463. 
Para o cálculo da produção de CO2 foram usadas as seguintes fórmulas: 
Produção de CO2 (mM/min) = (VCO2 x 103)/(60min x 24) 
VCO2 (mol/d) = GE/134,25 
GE (kcal/d)= 1,4 x TMB x 239 
Onde VCO2 é volume de CO2 expirado, GE é gasto energético e TMB (MJ/24h) é 
taxa de metabolismo basal, estimada de acordo com as equações validadas por 
Shofield (1985) (Anexo 5, pag 42). O ponto de corte adotado foi 10 µg/min (Klein et al, 
1999). 
2.4. Padrão-ouro: 
Infectados por Helicobacter pylori: teste rápido da urease e histologia positivos ou 
cultura positiva. 
Os pacientes com todos os exames negativos foram considerados não infectados, 
enquanto os pacientes com cultura negativa e resultados discordantes entre teste 
rápido da urease e histologia foram considerados indefinidos e excluídos da análise. 
3. Métodos Estatísticos 
Foi calculada amostra de 191 pacientes, considerando um poder de 80%, 
intervalo de confiança de 95% e relação entre infectados e não infectados de 1:1, 
conforme fórmula de cálculo para estudos transversais (Fleiss, 1981). 
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As variáveis contínuas foram resumidas pelo cálculo de mediana, mínimo e 
máximo, enquanto as variáveis distintas foram descritas por freqüências e 
porcentagens (Altman, 1991). 
Foram calculadas sensibilidade e especificidade (com intervalo de confiança de 
95%), assim como a razão de probabilidade do teste (Altman, 1991; Jaeschke et al, 
1994). Para comparar grupos de tratamento, foi empregado o teste do qui-quadrado de 
Pearson, considerando um nível de significância de 5%, com a correção de Yates se 
necessário (Altman, 1991). 
Para verificar a relação entre o grau histológico de colonização e os valores do 
teste respiratório, os pacientes foram agrupados em dois grupos e foi realizado o teste 
não paramétrico de Mann-Whitney (Altman, 1991). 
RESULTADOS 
 
Exame endoscópico foi normal em 67 pacientes (67/104 - 64,4%) e anormal em 
38 (36,5%), sendo: nodularidade da mucosa de antro (13/37 - 35,1%), duodenite (8/37 - 
21,6%), esofagite (7/37 - 18,9%), enantema da mucosa antral (5/37 - 13,5%), erosões 
gástricas (3/37 - 8,1%) e úlcera duodenal cicatrizada (1/37 2,7%). Dos 52 pacientes 
com dor abdominal, 57,7% tinham endoscopia normal e a nodularidade antral foi a 
anormalidade mais freqüentemente observada (Tabela 4). 
1. Infecção por Helicobacter pylori 
A histologia e o teste rápido da urease apresentaram resultados concordantes em 
104/107 pacientes (97,2%), 32 pacientes tiveram os resultados de ambos os testes 
positivos e 72 ambos negativos. A cultura foi positiva em 18 pacientes e apenas um 
paciente apresentou somente cultura positiva e demais testes negativos (Tabela 5). 
Foram excluídos 3/107 pacientes (2,8%) que tiveram resultados discordantes do 
teste rápido da urease e histologia (pacientes 34, 35, 36). O paciente 34, 8 anos de 
idade (Anexo 6, pag 43, Anexo 7, pag 46), com dor epigástrica e endoscopia normal, 
apresentou teste rápido da urease negativo, cultura negativa, teste respiratório negativo 
(DOB 0‰) e histologia com densidade bacteriana, infiltrado linfomononuclear e 
neutrofílico de grau leve. A paciente 35, 7 anos de idade (Anexo 6, pag 43, Anexo 7, 
pag 46), com dor epigástrica e endoscopia normal, apresentou teste rápido da urease 














































































































































































































































































































































































































































































































paciente 36, 1 ano de idade (Anexo 6, pag 43, Anexo 7, pag 43), com síndrome de má-
absorção e exame endoscópico com gastrite erosiva, apresentou teste rápido da 
urease positivo, cultura negativa, teste respiratório negativo (DOB 1,3‰) e histologia 
normal. 
Tabela 5. Resultados da histologia, teste rápido da urease e cultura em 107 
pacientes 
Paciente Histologia Teste rápido da 
urease 
Cultura Padrão-ouro 
1 a 17 + + + + 
18 a 32 + + - + 
33 - - + + 
34 + - - Indefinido 
35 e 36 - + - Indefinido 
37 a 107 - - - - 
Total (+) 33 (30,8%) 34 (31,6%) 18 (16,8%) 33 (30,8%) 
 
Infecção por Helicobacter pylori esteve presente em 33 (31,7%) e ausente em 71 
(68,3%) pacientes (Tabela 5). A idade dos pacientes infectados variou de 1a 4m a 11a 
8m (mediana 7a 4m), e dos não infectados de 6m a 11a 8m (mediana 4a 1m). A 
prevalência da infecção aumentou de acordo com a idade, 7,1% em lactentes e 50% 
entre os pacientes maiores de 6 anos de idade (Tabela 6). Entre os pacientes do sexo 
feminino, 16/43 (37,2%) eram infectados, e 17/61 (27,9%) entre os do sexo masculino 
(p > 0,05). 
Tabela 6. Infecção por Helicobacter pylori conforme grupo etário em 104 
pacientes 
H. pylori positivo H. pylori negativo Total Grupo etário 
(anos) n (%) n (%) n (%) 
0 ¬ 2 1 (7,1) 13 (92,9) `14 (100,0) 
2 ¬ 6 14 (25,9) 40 (74,1) 54 (100,0) 
6 ¬ 12 18 (50,0) 18 (50,0) 36 (100,0) 
 
Entre os 18/104 (17,3%) pacientes que tinham escore Z inferior a –2 de peso para 
idade ou de estatura para idade, a infecção por Helicobacter pylori esteve presente em 
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7 (38,9%) (p > 0,05). A infecção foi constatada em 37% (10/27) dos pacientes com 
diagnóstico na família de doença ulcerosa péptica ou neoplasia gástrica (p > 0,05). 
A prevalência de infecção por Helicobacter pylori nos pacientes com dor 
abdominal foi 40,4% (p=0,057, Chi-Quadrado = 3,6). Dentre os pacientes com 
dispepsia 12/23 (52,2%) eram infectados. Na tabela 7 estão dispostas as indicações da 
endoscopia conforme a presença da infecção. 
Entre os pacientes infectados, 17/33 (51,5%) tinham exame anormal, enquanto 
entre os não infectados 20/71 (28,2%) (p=0,023; chi quadrado=5,36). A nodularidade 
de antro foi mais freqüente entre pacientes com infecção por Helicobacter pylori: 13/33 
(39,4%), vs 0/71 (0%) dos não infectados (p<0,0001, chi quadrado=28,47). Nenhum 
dos pacientes com esofagite apresentou infecção. Na tabela 8, constam os 
diagnósticos endoscópicos em relação à presença de infecção. 
Tabela 7. Indicação clínica para o exame endoscópico conforme a presença ou 
ausência de infecção por Helicobacter pylori em 104 pacientes 
H. pylori positivo H. pylori negativo Total Indicação da Endoscopia 
n (%) n (%) n (%) 
Dor abdominal 21 (40,4) 31 (59,6) 52 (100,0) 
Síndrome de má-absorção 6 (30,0) 14 (70,0) 20 (100,0) 
Suspeita de esofagite 4 (17,4) 19 (82,6) 23 (100,0) 
Hemorragia digestiva 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100,0) 
Controle de erradicação 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100,0) 
Anemia ferropriva refratária 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 
 
2. Teste Respiratório com Uréia-13C 
O TRU-13C foi realizado de 1 a 23 dias após a endoscopia: durante a primeira 
semana em 72 pacientes (67,3%), durante a segunda em 30 (28%) e cinco (4,3%) 
pacientes realizaram o exame mais de duas semanas após a endoscopia. Os valores ð 
aferidos na amostra de ar expirado basal variaram de -29,1 a -17,3, (mediana = -24,7), 
enquanto os valores ð em trinta minutos (ð30) variaram de variaram de –27,8 a 83,9 
(mediana = -22,9) (Tabela 9, Anexo 7, pag 46, 47, 48). Na figura 1 estão plotados os 
valores do DOB conforme a presença da infecção. 
Entre os 33 pacientes infectados, 32 tinham DOB acima de 4‰, enquanto dos 71 
pacientes não infectados, 68 tinham TRU-13C negativo. Houve um resultado falso 
negativo e três falsos positivos. Os resultados positivos do TRU-13C variaram de 9,5‰ 
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a 105,5‰, enquanto os resultados negativos variaram de –1,5‰ a 2,6‰. A 
sensibilidade foi 97% (intervalo de confiança – IC - de 95% de 94% a 99,9%), a 
especificidade foi 95,8% (IC 95%; 93,4% - 98,2%). A razão de probabilidade para teste 
positivo foi 22,95, enquanto para teste negativo foi 0,03. 










n (%) n (%) n (%) 
Exame normal 6m ¬ 11a 8m 16 (23,9) 51 (76,1) 67 (100,0) 
Nodularidade antral 2a 11m ¬ 11a 8m 13 (100,0) 0 (0,0) 13 (100,0) 
Duodenite 1a 4m ¬ 10a 2m 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100,0) 
Esofagite Distal 2a 5m ¬ 11a 8m 0 (0,0) 7 (100,0) 7 (100,0) 
Enantema antral 2a 10m ¬ 11a 6m 0 (0,0) 5 (100,0) 5 (100,0) 
Gastrite Erosiva 1a 3m ¬ 11a 7m 0 (0,0) 3 (100,0) 3 (100,0) 
Úlcera duodenal 
cicatrizada 
10a 6m 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 
 
Tabela 9. Valores de ð basal, ð30 e DOB em 104 pacientes 





-29,1 a –21,6 
-25,2 
 
-28,3 a –17,3 
-24,4 




-24,9 a 83,9 
7,3 
 






0,3 a 105,5 
31,6 
 
-1,5 a 23,1 
0,5 
 
2.1. Pacientes com Resultados Falsos do TRU-13C 
Houve quatro pacientes com resultados falsos do TRU-13C, quando o resultado foi 
expresso em DOB ou THU. 
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Figura 1. Distribuição do ð sobre o valor basal (DOB, ‰) em 104 pacientes 
 
O primeiro, paciente 33 (Anexo 6, pag 43, Anexo 7, pag 46), sexo masculino, 3 
anos de idade, eutrófico, realizou endoscopia com biópsias de intestino delgado por 
síndrome de má-absorção. O teste rápido da urease, a histologia e o TRU-13C (DOB 
0,3‰; THU 0,6µg/min) foram negativos, mas a cultura foi positiva. O exame histológico 
mostrou infiltrado linfomononuclear e neutrofílico de intensidade leve à histologia. 
O paciente 99 (Anexo 6, pag 45, Anexo 7, pag 48), sexo masculino, 2 anos de 
idade, eutrófico, com vômitos recorrentes, apresentou exame endoscópico normal. 
Todos os exames invasivos foram negativos para a infecção, mas o TRU-13C foi 
positivo (DOB 23,1‰; THU 45,22 µg/min). No exame histológico não havia infiltrado 
neutrofílico, mas apenas infiltrado linfomononuclear leve. 
O paciente 55 (Anexo 6, pag 44, Anexo 7, pag 47), sexo feminino, 11 anos de 
idade, eutrófica, com dor epigástrica e o exame endoscópico mostrou gastrite erosiva. 
O teste rápido da urease, a cultura e a histologia foram negativos, mas o TRU-13C foi 
positivo (DOB 19,4‰; THU 62,69 µg/min). No exame histológico não havia infiltrado 
neutrofílico, mas infiltrado linfomononuclear leve. 
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O paciente 82 (Anexo 6, pag 45, Anexo 7, pag 48), sexo masculino, 2 anos de 
idade, desnutrido, com dor retroesternal e exame endoscópico normal. Teste rápido da 
urease, exame histológico e cultura foram negativos, enquanto o TRU-13C foi positivo 
(DOB 10,8‰; THU19,98 µg/min). Havia inflamação na mucosa gástrica, com infiltrado 
leve de polimorfonucleares e moderado de linfomononucleares. 
2.2. Idade e TRU-13C 
Para verificar a interferência da idade dos pacientes no desempenho do teste 
respiratório, os pacientes foram divididos em dois grupos etários, menores e maiores 
de seis anos de idade (tabela 10). 
Tabela 10. Infecção por H. pylori e grupo etário em 104 pacientes 
H. pylori positivo H. pylori negativo Total Idade (anos) 
n (%) n (%) n (%) 
0 ¬ 6  15 (22,1) 53 (77,9) 68 (100,0) 
6 ¬ 12  18 (50,0) 18 (50,0) 36 (100,0) 
*p = 0,003, chi quadrado 8,48. 
 
O TRU-13C foi positivo em 14/15 pacientes menores de 6 anos infectados e 
negativo em 51/53 não infectados. A sensibilidade foi 93,3% (IC 95%: 86,9% - 99,8%) e 
a especificidade foi 96,2% (IC 95%: 93,6 - 98,8%). A razão de probabilidade foi de 24,7 
para um teste positivo e de 0,07 para o teste negativo. 
O TRU-13C foi positivo os 18 pacientes maiores de 6 anos infectados e negativo 
em 17/18 não infectados. A sensibilidade foi 100% (IC 95%: 82,4% a 100%) e a 
especificidade foi 94,4% (IC 95%: 74,2% a 99%). A razão de probabilidade foi de 18 
para um teste positivo e 0 para o teste negativo. 
Os pacientes menores de seis anos apresentaram DOB entre –1,5‰ e 105,5‰, 
(mediana 0,95‰). Os pacientes com idade superior a seis anos apresentaram DOB 
entre –1,2‰ e 71,6‰ (mediana 9,95‰). Entre os 68 pacientes não infectados com 
TRU-13C negativo, os valores de DOB variaram de –1,5‰ a 2,6‰, e na figura 2 não 
observa-se influência da idade no DOB destes pacientes. Na figura 3 estão plotados os 





Figura 2. Valores de DOB (‰) plotados em relação à idade (anos) em 68 
pacientes não infectados com TRU-13C negativo 
 
Figura 3. Valores de DOB (‰) plotados em relação à idade (anos) em 32 
pacientes com TRU-13C positivo 
 
2.3. Taxa de Hidrólise de Uréia  
Os valores da taxa de hidrólise de uréia variaram de 0 a 211,97µg/min (mediana = 
1,87µg/min), e estão plotados na figura 4. Os resultados negativos variaram de 0 a 5,65 
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µg/min (mediana = 0,91µg/min), enquanto os positivos variaram de 19,98µg/min a 
211,97µg/min (mediana = 66µg/min). 
Valor da THU variou de 0,6 a 211,97 µg/min (mediana 71,87 µg/min) entre 33 
pacientes H. pylori-positivo, dos quais 32 pacientes apresentaram THU acima de 10 
µg/min, correspondendo a sensibilidade de 97% (IC 95%; 94% - 99,9%). A THU entre 
os 71 pacientes H. pylori-negativo variou de 0 a 62,69 µg/min (mediana 1,04 µg/min), e 
foi inferior a 10 µg/min em 68 pacientes, correspondendo a uma especificidade de 
95,8% (IC 95%; 93,4% - 98,2%). A razão de probabilidade para teste positivo foi 22,95, 
enquanto para teste negativo foi 0,03. 
Figura 4. Distribuição dos valores da taxa de hidrólise (µg/min) de uréia em 104 
pacientes. 
 
3. Avaliação da Graduação Histológica 
Intensidade da densidade bacteriana, do infiltrado neutrofílico e de 
linfomononucleares foi avaliada em 104 pacientes. A histologia foi normal em 20/71 
(28,2%) pacientes não infectados e nenhum infectado. Nos três parâmetros houve 
predomínio da graduação moderada entre os pacientes infectados, e entre não 
infectados, quando houve alteração histológica, foi predominantemente de grau leve. 
Os achados histológicos de antro estão descritos na tabela 11. 
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Tabela 11. Avaliação histológica de biópsias de antro em 104 pacientes 
Grau H. pylori positivo H. pylori negativo Total Variável 




























































































Para verificar a relação entre os valores do TRU-13C e a densidade bacteriana 
foram analisados 33 pacientes infectados, divididos em dois grupos (ausente/leve e 
moderado/intenso), conforme o grau da densidade. Não houve diferença nos valores 
medianos tanto de DOB quanto THU entre os dois grupos (Tabela 12). 
 
Tabela 12. TRU-13C e densidade bacteriana em 33 pacientes infectados  




Ausente / Leve (7) 0 – 71,6‰ (32,8‰) 0,6 – 212µg/min 
(81,75µg/min) 










1. Da Casuística e dos Métodos 
O estudo da eficácia do TRU-13C em crianças menores é dificultado pela menor 
freqüência de indicação de exame endoscópico com biópsias gástricas e menor 
prevalência nesta faixa etária de infecção por Helicobacter pylori, que prejudica a 
comparação com o padrão-ouro. Bazzoli et al (2000) procuraram validar um protocolo 
simplificado do TRU-13C com 115 crianças em estudo multicêntrico, mas, mesmo com 
este desenho de estudo, a idade média foi de 10,1 anos. A validação sem padrão-ouro, 
mas por meio de análise do histograma dos valores de DOB em uma grande amostra 
constitui alternativa, e houve estudos com esta técnica (Kindermann et al, 2000; 
Thomas et al, 1999). No entanto, este método de validação não é aceito e recomenda-
se a adoção de padrão-ouro baseado em testes invasivos (Working Party of the 
European Helicobacter pylori Study Group, 1997; Drumm et al, 2000).  
Foram incluídos e avaliados 104 pacientes de até 12 anos de idade (mediana 5 
anos e 3 meses) e foi avaliado o desempenho do teste em diferentes grupos etários. 
Os estudos disponíveis de validação do TRU-13C geralmente incluem faixas etárias 
mais amplas e aqueles estudos com maiores casuísticas (mais de 100 pacientes), 
tinham idade média em torno de 10 anos e, além disto, não avaliaram a influência da 
idade sobre o teste (Cadranel et al, 1998; Kalach et al 1998; Corvaglia et al, 1999; 
Bazzoli et al, 2000; Konstantopoulos et al, 2001). O estudo de Kindermann et al (2000) 
constituiu exceção (n=149, 1 a 17,9 anos, média 8,7 anos), analisando em separado 53 
pacientes menores de seis anos. Ni et al (2000) realizaram estudo com pacientes 
adolescentes (n=53, 10 a 14 anos). 
As principais indicações do exame endoscópico foram dor abdominal (50,5%), 
sintomas sugestivos de esofagite (21,5%) e biópsias de intestino delgado devido a 
síndrome de má-absorção (19,6%), indicação freqüente, em crianças e lactentes 
(Rawashdeh et al, 1996; Khanna et al, 1998; Thomas et al, 1999). Pacientes maiores 
realizam exame endoscópico geralmente por sintomas como dor abdominal recorrente 
e dispepsia (Ament & Christie, 1977; Tam & Saing, 1989; Zahavi et al, 1994). 
Excluíram-se pacientes em uso de inibidores de bomba de prótons, ranitidina, sais 
de bismuto e antibióticos nos últimos 30 dias. Os inibidores de bomba de prótons 
aumentam o pH gástrico, diminuem a densidade bacteriana, têm atividade bactericida 
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in vitro contra Helicobacter pylori, inibem a atividade da urease (in vitro e in vivo) e 
diminuem a sensibilidade do TRU-13C (Mion et al, 1994; Logan et al, 1995; Chey et al, 
2001; Nakao & Malfertheiner, 1998; Ishihara et al, 2001). É comum o uso de inibidores 
de bomba de prótons após tratamento antimicrobiano da infecção por Helicobacter 
pylori, e o intervalo o qual o TRU-13C pode ser realizado após a interrupção da droga é 
controverso. Alguns autores defendem a realização do teste 10 a 14 dias após a 
interrupção (Logan, 1996; Chey, 1997), mas não há consenso e o intervalo mais aceito 
é quatro semanas (Graham, 1997; Savarino et al, 1999). 
Ranitidina também aumenta o índice de resultados falsos negativos, pois interfere 
na atividade da urease ao aumentar o pH gástrico, mas o efeito não persiste mais de 
uma semana após a interrupção da droga (Savarino et al, 1999; Atherton et al, 1996; 
Graham & Klein, 2000; Chey et al, 1997 b, Lerang et al, 1998; Nakata et al, 1995; Bravo 
et al, 1999). Sais de bismuto e antibióticos diminuem a sensibilidade do TRU-13C, e o 
efeito persiste até quatro semanas após a suspensão (Graham & Klein, 1991; Bravo et 
al, 1999). 
Discute-se se o TRU-13C pode ser realizado no dia do exame endoscópico; a 
mudança na pressão intragástrica de oxigênio pode gerar resultado falso negativo, 
devendo o teste ser realizado quatro horas depois do exame (Logan et al, 1991; 
Megraud, 1996; Logan, 1996; Sheu et al, 1999; Bazzoli et al, 2000; Perri et al, 2001). 
O emprego de máscara como dispositivo de coleta de ar expirado não afetou o 
desempenho do teste em lactentes. A coleta inadequada está associada à quantidade 
insuficiente de CO2 nas amostras, problema que ocorre mais quando as amostras são 
coletadas com máscara (Rowland et al, 1997). No entanto, vários estudos têm usado 
com sucesso a máscara para coleta do ar (Thomas et al, 1999; Kalach et al, 1998; 
Ganga-Zandzou et al, 2001). 
O exame deve ser realizado em jejum, pois nesta situação há uma mistura 
equilibrada e mais estável de fontes endógenas (Schoeller et al, 1980; Marshall, 1996). 
Além disto, o consumo de alimentos ricos em carbono 13 deve ser evitado, como 
derivados do milho e cana de açúcar (Savarino et al, 1999). O período de jejum 
recomendado na maioria dos protocolos é de quatro horas (Savarino et al, 1999). 
Períodos maiores podem levar a menores taxas basais de carbono 13, porque após 12 
horas de jejum, aumenta a proporção de CO2 produzido a partir de ácidos graxos 
(Schoeller et al, 1980). A redução do período de jejum em crianças, para apenas uma 
hora antes do início do teste, levou a redução nos valores quantitativos, 
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presumivelmente por afetar o contato do substrato com a mucosa, assim como com o 
uso de refrigerantes (Rowland et al, 1997). Savarino et al (1999) detectaram diminuição 
na sensibilidade do teste em pacientes que realizaram a coleta uma hora após uma 
refeição padrão sem milho. 
No princípio, alguns autores costumavam alternar o decúbito do paciente após a 
ingestão do substrato para otimizar a distribuição na mucosa gástrica, mas isto mostrou 
não ser importante (Dominguez-Muñoz et al, 1997; Graham & Klein, 2000). 
O protocolo que empregamos de TRU-13C foi validado em adultos do nosso meio 
(Coelho et al, 1999). No entanto, há pontos críticos que variam de estudo para estudo, 
especialmente refeição teste e número de amostras de ar. 
A refeição teste empregada no presente estudo, o suco de laranja, constitui uma 
alternativa palatável e foi empregada por Coelho et al (1999). A refeição teste maximiza 
a distribuição do substrato no estômago (Atherton et al, 1995; Savarino et al, 1999; 
Graham & Klein, 2000). Entre as soluções empregadas estão: fórmulas de alimentação 
enteral, fórmulas lácteas, polímero de glicose, ácido cítrico e sucos de frutas (Mion et 
al, 1994; Rowland et al, 1997; Casswall et al, 1999; Peeters et al, 1997; Wang et al, 
1998; Savarino et al, 1999b). A maioria dos estudos que avaliam as diferentes 
refeições empregadas no teste compara o ácido cítrico com as fórmulas enterais ricas 
em lipídeos, que eram empregadas inicialmente. O uso de ácido cítrico (200ml 0,1N) 
mostrou ser barato e eficaz, resultando em valores maiores de DOB e maior percentual 
de dose recuperada (expressa pela área sob a curva), com sensibilidade e 
especificidade comparável a da fórmula enriquecida com gordura e superior a 
normolipídica (Dominguez-Muñoz et al, 1997). O esvaziamento gástrico é similar com 
ácido cítrico e refeição semi-sólida (Shiotani et al, 2001). A comparação de refeições 
teste em pacientes adultos mostrou maior atividade detectada de urease com ácido 
cítrico do que com fórmula enteral polimérica, em todos os pontos de coleta e a 
concentração de 13CO2 foi três vezes maior no ar expirado quando usado ácido cítrico 
(Graham et al, 1999). Aparentemente, o efeito do ácido cítrico se deve a supressão da 
atividade da urease na flora oral e a maior conversão do bicarbonato a gás carbônico 
em pH ácido (Hamlet et al, 1999; Logan, 1998). No entanto, o ácido cítrico tem o 
inconveniente de necessitar um adoçante, pois possui gosto amargo e é mal tolerado 
pelos pacientes, mesmo adultos. O açúcar derivado de cana não serve como adoçante, 
pois não se dissolve completamente na solução de ácido cítrico e possui concentração 
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de 13C maior que outros alimentos (Leodolter et al, 1999; Dominguez-Muñoz et al, 
1997). 
Alternativas palatáveis são as fórmulas lácteas e os sucos de frutas. Na Bélgica, 
usa-se sorvete de chocolate, o que envolve maiores custos de armazenamento e 
possíveis resistências por parte dos responsáveis (Vandenplas et al, 1992; Cadranel et 
al, 1998; Corvaglia et al, 1999). Além disto, refeições teste altamente calóricas podem 
resultar em aumento da produção de 12CO2 e maior concentração deste no ar expirado, 
diluindo o 13CO2 (Atherton & Spiller, 1994). Os principais estudos com sucos (maçã e 
laranja) como refeição teste e diluente para o marcador são provenientes da Alemanha 
e têm alta sensibilidade e especificidade, com boa aceitação pelos pacientes 
(Hildebrand & Beglinger, 1997; Kindermann et al, 2000; Konstantopoulos et al, 2001). 
Protocolo similar ao empregado neste estudo (75mg de uréia, 200ml de suco de 
laranja, coleta em 30 minutos, ponto de corte de 4‰), em pacientes adultos mostrou 
sensibilidade de 97,9% e especificidade de 100% (Labenz et al, 1996), resultado similar 
ao observado no nosso meio (Coelho et al, 1999). Estudo cruzado comparando ácido 
cítrico com suco de laranja comercial sem adoçante encontrou taxa de recuperação de 
13CO2 maior com ácido cítrico, inclusive com maior sensibilidade (100% vs 88%). O 
autor comparou o esvaziamento gástrico, medido através do teste com acetato-13C, e 
encontrou que, embora o suco de laranja tenha maior tempo de esvaziamento que a 
água, é menor que o do ácido cítrico (Leodolter et al, 1999). O uso de suco de laranja 
artificial (Tang®) foi associado à ocorrência de resultados falsos positivos (19%), com 
valores de DOB entre 2,8‰ e 3,1‰ (ponto de corte 2,5‰, Graham et al, 1999). A 
tendência atual é no sentido de maior simplificação do teste e há protocolos que não 
utilizam refeição teste, diluindo o marcador diretamente em água e fornecendo-o ao 
paciente, não influenciando os resultados, talvez por realizar a segunda coleta de ar 
expirado mais precocemente (Taniguchi et al, 1996; Ohara et al, 1998; Chen et al, 
2000; Ni et al, 2000). Recentemente, um protocolo sem refeição teste foi comparado a 
outro com refeição teste (50mg uréia-13C, coleta em 20 minutos e 30 minutos, 
pacientes adultos), com sensibilidade e especificidade iguais nas duas situações 
(Wong et al, 2001). Outra alternativa é a administração da uréia-13C em cápsula, que 
evita a contaminação com bactérias orais, e tem obtido bons resultados em adultos 
(Hamlet et al, 1999). 
Neste estudo, foi empregado protocolo com dois pontos de coleta de ar expirado, 
basal e aos trinta minutos após a ingestão de uréia-13C. A maior parte dos testes 
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metabólicos envolvendo a dosagem de 13C no ar expirado emprega múltiplos pontos de 
coleta, a curtos intervalos de tempo (10 minutos) por três a quatro horas (Amarri et al, 
1998; Amarri et al, 1999). Na descrição inicial do TRU-13C foi usado o mesmo princípio 
(Graham et al, 1987). Os valores de DOB nas coletas de 10, 20, 30, e 40 minutos 
apresentam correlação linear com a taxa de recuperação cumulativa do marcador, e 
um ponto de coleta é representativo da atividade da urease (Braden et al, 1994b). 
Amostras de ar coletadas mais de quarenta minutos após a ingestão da uréia-13C são 
menos sensíveis provavelmente por esgotamento do substrato (Rowland et al, 1997). 
No entanto, amostras muito precoces (antes de quinze minutos) geralmente são 
associadas a maior número de falsos positivos, por detectar atividade da urease da 
flora oral (Logan, 1996; Ohara et al, 1998b; Thomas et al, 1999; Sheu et al, 2000b). A 
flora oral gera leituras positivas até seis minutos após a ingestão do marcador (Peng et 
al, 2001). Há autores que obtêm bons resultados com a segunda coleta, dez minutos 
após a ingestão (Mana et al, 2001). No entanto, a maioria dos estudos encontra 
melhores resultados com um único ponto de coleta de quinze a trinta minutos após a 
ingestão do marcador e este tem sido o padrão nos protocolos em uso (Klein & 
Graham, 1993; Braden et al, 1994b; Dominguez-Muñoz et al, 1997; Ohara et al, 1998b; 
Cadranel et al, 1998; Wang et al, 1998; Eltumi et al, 1999; Savarino et al, 1999; 
Savarino et al, 1999b; Thomas et al, 1999; Graham et al, 1999; Savarino et al, 2000; 
Riepl et al, 2000).  
Em um dos últimos protocolos com coletas a cada 10 minutos, a sensibilidade foi 
igual nas amostras de 20 a 60 minutos e a especificidade foi maior nas amostras de 30 
a 50 minutos, com queda abrupta na amostra coletada 60 minutos após a ingestão do 
marcador, o que indica 30 minutos como o melhor ponto de coleta (Bazzoli et al, 2000). 
Apenas Kalach et al (1998) obtiveram melhores resultados ao usar o DOB médio entre 
duas coletas pós-ingestão, 40 e 60 minutos. Atualmente há protocolos que utilizam 
apenas uma segunda coleta 15 minutos após a ingestão do marcador (Ohara et al, 
1998; Ni et al, 2000). Na realidade, os diferentes estudos indicam que o tempo de 
coleta não é crítico, e resultados idênticos podem ser obtidos em mais de um ponto 
(Graham & Klein, 1991). Mesmo coletas muito precoces podem ser usadas em 
protocolos com uso de doses mínimas, sem refeição teste ou com o uso de cápsula 
(Hamlet et al, 1999; Bielanski & Konturek, 1996). O emprego de apenas uma amostra, 
sem considerar valores basais de 13C, prejudica o desempenho do teste, sem reduzir o 
tempo do exame (Lotterer et al, 1991; Labenz et al, 1993; Klein & Graham, 1993). 
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O ponto de corte pode ser determinado através de histograma de resultados em 
uma população, curva de eficácia (ou ROC, receive operator chacracteristics) e 
avaliação dos valores de pacientes negativos (Mion et al, 1997; Logan et al, 1991; 
Cadranel et al, 1998; Kalach et al, 1998). Na maioria dos estudos em que os resultados 
são expressos em DOB, qualquer ponto de corte escolhido entre 3‰ e 5‰ possui 
desempenho adequado (Hildebrand & Beglinger, 1997; Delvin et al, 1999; Kalach et al, 
1998). A maioria dos estudos usa um valor de corte de 4‰ ou 5‰, e valores menores 
podem ser úteis em pacientes realizando controle de tratamento de erradicação 
(Megraud, 1996; Braden et al, 1996). Nos estudos com crianças, os resultados 
discrepantes ficaram agrupados em torno do ponto de corte, entre 3‰ e 7‰ (Cadranel 
et al, 1998). Isto levou um autor a definir como zona cinza os valores entre 2,6‰ e 
6,5‰ (segundo ponto de coleta aos 30 minutos). A maior proporção de pacientes com 
resultados situados dentro da zona cinza está entre menores de seis anos de idade 
(Rowland et al, 1997), o que não foi observado no presente estudo. 
O padrão-ouro utilizado no presente estudo é amplamente empregado na 
literatura, em adultos e crianças (Dominguez-Munoz et al, 1997; Rowland et al, 1997; 
Lerang et al, 1998; Leodolter et al, 1999; Sheu et al, 1999). Não há padrão-ouro ideal 
para o diagnóstico de infecção por Helicobacter pylori (Berstad & Berstad, 1993; Cutler, 
1997). Um teste para ser considerado padrão-ouro deveria ser capaz de identificar 
corretamente todos os pacientes infectados, e, na ausência deste é recomendado o 
uso de dois ou mais métodos confiáveis combinados (Working Party of the European 
Helicobacter pylori Study Group, 1997; Drumm et al, 2000). Em nosso serviço, a 
sensibilidade e especificidade, respectivamente, da histologia foi 91,2% e 100%, do 
teste rápido da urease 100% e 84,2% e da cultura 79,3% e 100% (Ogata et al, 2001). 
Em estudo comparando o desempenho de sete métodos diagnósticos (cinco 
baseados em biópsias gástricas e dois não invasivos), os testes invasivos mostraram 
menor sensibilidade (mais resultados falsos negativos) que os não invasivos, enquanto 
a especificidade (proporção de falsos positivos) foi semelhante (Lerang et al, 1998). No 
entanto, a baixa especificidade do teste não invasivo em alguns estudos pode refletir 
falhas no padrão-ouro adotado (Atherton & Spiller, 1994; Berstad & Berstad, 1993; 
Cutler et al, 1995; Bielanski & Konturek, 1996). Há autores que defendem que o teste 
respiratório seja padrão para o diagnóstico da infecção, reservando os testes invasivos 
para casos duvidosos (Berstad & Berstad, 1993). 
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A sensibilidade da cultura neste estudo foi inferior ao esperado, pois apenas 
54,5% dos pacientes infectados tiveram cultura positiva, enquanto em estudo anterior 
realizado no serviço a sensibilidade foi 79,3% (Ogata et al, 2001). Houve problemas 
técnicos que podem ter influenciado, porém a sensibilidade do método varia de 50 a 
70% nos melhores centros (Parsonnet et al, 1999). A baixa sensibilidade da cultura não 
comprometeu o padrão-ouro, desde que a discordância entre histologia e teste rápido 
da urease foi baixa (2,8%). Fatores que podem interferir na sensibilidade da cultura 
incluem: uso de anestésico tópico (benzocaína), meio de transporte, tempo entre coleta 
e transporte, temperatura durante transporte e uso de medicações (antibióticos, 
inibidores de bomba de prótons e sais de bismuto) (Czinn et al, 1989b, Working Party 
of the European Helicobacter pylori Study Group 1997b, Perez-Perez, 2000). A 
desinfecção rigorosa do material de biópsia não descartável não diminui a sensibilidade 
da cultura (Elizalde et al, 1998, Graham & Osato, 1999b; Yang et al, 2000). 
 
2. Dos Resultados 
A maior parte dos pacientes tinha exame endoscópico normal (64,4%). O exame 
endoscópico em crianças resultou normal em 40 a 60% dos pacientes e a proporção 
neste estudo foi semelhante à descrita na literatura (Tam & Saing, 1989; Ashorn et al, 
1993). Dentre os pacientes com exame anormal, a alteração mais freqüente foi 
nodularidade da mucosa antral (35,1%). A elevada freqüência de nodularidade antral, 
em estreita relação com infecção por Helicobacter pylori, é típica nesta faixa etária, 
ocorrendo em 48% a 70% dos infectados (Özen et al, 2001; Vandenplas et al, 1992; 
Queiroz et al, 1991; Rosh et al, 1992; Hassall & Dimmick, 1991; Plebani et al, 1999). 
Mesmo em adultos, nodularidade, tanto no antro como no corpo, possui boa correlação 
com a presença de infecção por Helicobacter pylori e reprodutibilidade (Yela et al, 
1997; Laine et al, 1995). 
A infecção por Helicobacter pylori esteve presente em 31,7% dos pacientes, e sua 
prevalência aumentou de 7,1% em lactentes, para 25,9% em pré-escolares e 50% em 
escolares. A prevalência verificada em nosso estudo está acima da observada em 
países desenvolvidos, mas em lactentes está próxima (Bardhan, 1997; Opekun et al, 
2000). A prevalência da infecção aumenta com a idade, pela aquisição constante ao 
longo da vida de uma infecção de longa duração ou por efeito coorte (Graham & Klein, 
1991). A menor prevalência em determinados grupos etários, em alguns estudos, 
indica que a segunda hipótese é mais provável (Opekun et al, 2000, Klein et al, 1994). 
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A baixa proporção de pacientes infectados dificulta a avaliação da sensibilidade dos 
métodos em crianças (Oliveira et al, 1999; Imrie et al, 2001). Quanto ao sexo, não 
houve diferença estatisticamente significante na prevalência da infecção, fato já 
descrito (Bardhan, 1997). 
Um paciente apresentou apenas cultura positiva; histologia, teste rápido da 
urease e teste respiratório com uréia-13C foram negativos. A contaminação do 
endoscópio pela bactéria está documentada e ocorre quando não há o emprego de 
técnicas adequadas de desinfecção (Cronmiller et al, 1999, Langenberg et al, 1990). A 
possibilidade de contaminação do fragmento para cultura é pouco provável, desde que 
a rotina de desinfecção do endoscópio e das pinças é amplamente utilizada e 
recomendada (Tytgat, 1995; Working Party of the British Society of Gastroenterology 
Endoscopy Committee, 1988; Working Party of the British Society of Gastroenterology 
Endoscopy Committee, 1998; Fantry et al, 1995; Rey, 1999). 
Estudo inicial do TRU-13C já mostrou que o teste era acurado para diagnóstico de 
infecção por Helicobacter pylori (Graham et al, 1987). Isto foi confirmado por outros 
estudos em pacientes adultos, todos através de espectrômetro de massa, com 
sensibilidade e especificidade superiores a 95% (Dill et al, 1990; Graham & Klein, 1991; 
Logan et al, 1991; Klein & Graham, 1993; Atherton & Spiller, 1994; Bielanski & 
Konturek, 1996; Cutler, 1997; Leodolter et al, 1998; Hamlet et al, 1999; Chen et al, 
2000; Graham et al, 2001). Posteriormente, estudos com a espectroscopia com raios 
infravermelhos mostraram correlação excelente com os resultados da espectrometria 
de massa na mesma amostra de ar, com coeficientes de correlação superiores a 0,99 
(Taniguchi et al, 1996; Ohara et al, 1998; Mion et al, 2001). Estudos empregando a 
mesma técnica, mas com aparelhos de diferentes fabricantes alcançam resultados 
idênticos (Taniguchi et al, 1996; Sheu et al, 2000b). Isto não ocorre, por exemplo, na 
análise com laser (Parente & Bianchi Porro, 2001). No nosso meio, ao ser comparado 
com o TRU-14C, o método também apresentou uma boa correlação (Coelho et al, 
1999). 
O TRU-13C, no presente estudo, confirmou a boa sensibilidade e especificidade 
(97% e 95,8%) em crianças. A casuística de 104 pacientes foi suficiente para afirmar 
que a sensibilidade e a especificidade do teste respiratório estão acima de 93%, para 
um intervalo de confiança de 95% (IC95% sensibilidade: 94% - 99,9%; especificidade: 
93,4% - 98,2%) e não foi necessário completar a amostra, calculada em 191 pacientes. 
O primeiro estudo feito para validar o teste em crianças, mostrou sensibilidade e 
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especificidade de 96% e 93% (Vandenplas et al, 1992). A eficácia do TRU-13C foi 
confirmada em outros estudos, todos com sensibilidade e especificidade acima de 95% 
(Rowland et al, 1997; Kalach et al, 1998; Cadranel et al, 1998; Corvaglia et al, 1999; 
Delvin et al, 1999). Koletsko et al (1995) introduziram o TRU-13C com espectrômetro 
infravermelho para avaliar infecção por Helicobacter pylori em crianças, encontrando 
sensibilidade e especificidade de 100% e 94,4%, embora com grave falha metodológica 
(sorologia como padrão-ouro). Neste estudo, a correlação entre os dois métodos foi de 
0,983 na amostra de trinta minutos. Outro estudo, por Ni et al (2000), mostrou 
sensibilidade e especificidade de 100% em 53 pacientes de 10 a 14 anos. 
No presente estudo, foi observada a tendência a maiores valores de DOB entre 
infectados. Possivelmente, os pacientes em nosso meio apresentem maiores 
densidades bacterianas e isto facilite a distinção entre infectados e não infectados no 
TRU-13C. Houve apenas um resultado acima de 2,5‰ (2,6‰), enquanto todos os 
resultados falsos positivos tiveram valores acima de 10‰ (10,8‰, 19,4‰, 23,1‰), ao 
contrário do observado por Imrie et al (2001). A menor especificidade encontrada por 
alguns autores do teste respiratório entre crianças mais jovens está associada a maior 
número de exames com resultados próximos ao valor de corte, especificamente, muitos 
resultados entre 2,5‰ e 6‰ (Imrie et al, 2001; Kindermann et al, 2000). No estudo de 
Konstantopoulos et al (2001), de cinco pacientes com resultados entre 2,5‰ e 5‰, 
quatro eram menores de seis anos. Imrie et al (2001) sugeriram que o efeito da idade 
sobre os valores do teste decorreria da ingestão de maior quantidade de saliva pelas 
crianças menores, carreando bactérias produtoras de urease ao meio gástrico. Para 
verificar esta hipótese, o autor comparou os resultados do teste em crianças com 
paralisia cerebral, não infectadas, alimentadas por sonda, fornecendo o substrato pela 
sonda ou ingerindo o substrato; as crianças que receberam o substrato pela sonda 
tiveram menores valores de DOB. No protocolo, entretanto, a uréia-13C foi diluída em 
uma quantidade mínima de polímero de glicose (7,5ml) (Rowland et al, 1997). 
A menor proporção de lactentes e pré-escolares infectados prejudica o estudo do 
TRU-13C nestes pacientes. No presente estudo, a sensibilidade e a especificidade em 
pacientes menores de seis anos (15/68 infectados) foram respectivamente 93,3% e 
96,2%. No estudo de Cadranel et al, (1998), entre as 178 crianças, 23 eram menores 
de 4 anos, das quais 14 eram infectadas, os autores referiram apenas que não 
apresentaram sensibilidade ou especificidade diferente das demais. Os autores 
referiram que não houve diferença nos valores de DOB médios em relação ao resto da 
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amostra. Entretanto, Kindermann et al (2000) encontraram 11,9% de resultados falsos 
positivos nos pacientes menores de seis anos (n=53, 11 infectados), porém muitos 
pacientes apresentaram valor de DOB próximo ao ponto de corte (sensibilidade 100% e 
especificidade 88,1%). O estudo de Imrie et al (2001), apenas com crianças menores 
de quatro anos (n=55, 6 infectados), mostrou especificidade 93,8% e sensibilidade 
100%. No presente estudo, não foi confirmada a menor especificidade em pacientes 
mais jovens, mas não foi possível estratificar ainda mais os resultados e avaliar o teste 
em lactentes, devido ao pequeno número de lactentes infectados, pela menor 
prevalência da infecção nesta faixa etária. No início do estudo, houve a intenção de 
limitar a faixa etária estudada a menores de 6 anos, mas houve dificuldade de incluir 
estes pacientes dentro do limite de tempo do estudo. Possivelmente, a melhor maneira 
de validar o teste em lactentes seja através de estudo multicêntrico. O uso futuro de 
revisão sistemática não poderia ser considerado nesta situação, pela grande variação 
de protocolo (dose de uréia-13C, aparelhagem, dispositivo de coleta, refeição teste, 
número de coletas e tempo de coleta). 
Nos pacientes não infectados, o resultado falso positivo pode ser devido a outras 
bactérias presentes no meio gástrico. Atribui-se às bactérias da flora oral, parcela dos 
resultados positivos do teste, mas com DOB próximo ao valor basal (Imrie et al, 2001). 
Nesta situação, a hidrólise ocorreria no lúmen, dificultando a difusão do 13CO2 para a 
corrente sanguínea (Midolo & Marshall, 2000, Warren, 2000). Outras bactérias 
produtoras de urease incluem Helicobacter heilmanii e Proteus sp. A presença de 
enterobactérias no estômago poderia ocorrer se houvesse acloridria, uma possibilidade 
em pacientes desnutridos (paciente 82) (Megraud, 1996). Outra possibilidade é que 
alguns destes pacientes fossem realmente positivos, com baixa densidade bacteriana e 
colonização focal (Savarino et al, 1999). Epple et al (1997), aumentando o número de 
biópsias antrais, encontraram a bactéria em todos os pacientes com TRU-13C positivo e 
testes invasivos negativos em seu estudo. 
O único resultado falso negativo teve valor de DOB 0,3‰, cultura positiva e 
infiltrado linfomononuclear e neutrofílico leve. A possibilidade de um resultado falso 
negativo é considerada remota e o teste é considerado mais sensível que os testes 
invasivos (Working Party of the European Helicobacter pylori Study Group, 1997b; Sütö 
et al, 2000). As explicações possíveis para um resultado falso negativo incluem 
predomínio de formas cocóides, pequena densidade bacteriana e uso inadvertido de 
drogas (antibióticos) (Graham & Klein, 1991; Berstad & Berstad, 1993; Bielanski & 
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Konturek, 1996; Epple et al, 1997; Working Party Of The European Helicobacter Pylori 
Study Group, 1997b; Vincent et al, 1999; Mana et al, 2000b; Warren, 2000; Sütö et al, 
2000; Konstantopoulos et al, 2001). 
O cálculo da taxa de hidrólise de uréia não interferiu nos resultados do TRU-13C. 
No presente estudo, a sensibilidade e a especificidade com a taxa de hidrólise de uréia 
foram iguais aos valores encontrados com o DOB, provavelmente porque não tivemos 
valores próximos do ponto de corte. Thomas et al (1999) não encontraram diferença no 
desempenho do teste, e atribuiu isto a saturação da atividade enzimática pela uréia-
13C, o que tornaria pouco confiável deduzir a atividade enzimática a partir do DOB. 
Perri et al (1998), em pacientes adultos, encontraram coeficiente de correlação de 0,97 
entre a dose cumulativa recuperada em 60 minutos e o DOB, mas este estudo foi com 
adultos. No estudo de Klein et al (1999), a contribuição da THU foi a interpretação do 
resultado em pacientes com DOB próximo ao valor de corte. 
As características histológicas básicas da infecção por Helicobacter pylori são a 
presença de bacilos pequenos e curvos na superfície do epitélio, infiltrado de 
polimorfonucleares, distorção típica do epitélio, achado específico, mas muitas vezes 
ausente, e a redução na secreção de muco pelas células foveolares (Warren, 2000). 
Na avaliação das alterações histológicas foi empregado o sistema de Sydney 
modificado, que avalia a intensidade das seguintes variáveis: colonização, infiltrado de 
células mononucleares, infiltrado de neutrófilos, atrofia da mucosa gástrica e 
metaplasia intestinal (Dixon et al, 1996). O critério emprega uma escala análoga da 
intensidade das variáveis histológicas e mostra ao fundo epitélio normal, não avaliando 
as alterações degenerativas observadas no epitélio dos pacientes infectados, assim 
como alterações na produção de muco, características específicas geralmente não 
observadas em outras causas de gastrite (Warren, 2000). 
Infiltrado de neutrófilos foi encontrado em todos os pacientes infectados (grau 
moderado a intenso em 63,7%) e esteve ausente em 66,2% dos não infectados (grau 
leve a moderado em 33,8%). Os neutrófilos no epitélio geralmente localizam-se no colo 
das glândulas, e quando presentes na lâmina própria não são relacionados à infecção, 
mas sim à lesão local (úlcera ou erosão) (Warren, 2000). Esta alteração é muito 
sensível da presença da bactéria e desaparece logo após a cura da infecção (Dixon et 
al, 1996). 
Infiltrado de células mononucleares foi encontrado em todos os pacientes 
infectados (grau moderado a intenso em 87,9%) e em 71,8% dos não infectados (grau 
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leve a moderado em 70,5%). Apesar de ser muito freqüente em não infectados, 
caracteristicamente o infiltrado de células mononucleares é mais intenso em infectados 
(Perri et al, 1998). O infiltrado de células mononucleares em antro foi considerado 
muito sensível, mas pouco específico (Cutler et al, 1995). Helicobacter pylori causa 
inflamação inespecífica da lâmina própria, com infiltrado de células linfóides. Os 
linfócitos podem formar pequenas concentrações, agregados linfóides e folículos 
verdadeiros com centro germinativo (Warren, 2000).  
A intensidade da colonização foi de grau moderado a intenso em 78,7% dos 
pacientes infectados. Não houve relação entre os valores de DOB ou THU e a 
densidade bacteriana. Desde os primeiros trabalhos com espectrometria de massa, há 
a tentativa de relacionar quantitativamente os valores do teste respiratório com a 
intensidade da colonização bacteriana e da reação inflamatória na mucosa gástrica 
(Graham et al, 1987). Não há um método padrão para avaliar a intensidade da 
colonização, sendo mais empregado histologia e cultura quantitativa. A densidade 
bacteriana aferida através da histologia faz parte da rotina da avaliação histológica, 
assim como a intensidade do infiltrado mononuclear e neutrofílico (Dixon et al, 1996), 
no entanto, a infecção é focal e a densidade pode ser muito variável, bem como sua 
distribuição, o mesmo ocorrendo com a intensidade da inflamação (Khulusi et al, 1995). 
A avaliação pode não ser representativa de toda a mucosa gástrica (Debongnie et al, 
1991). A estimativa pode ser realizada com o uso de biópsias de várias regiões 
gástricas (Atherton et al, 1996), no entanto, na maioria dos pacientes, a densidade 
bacteriana de antro é igual ou maior que a de corpo (Hilker et al, 1996). Além disto, a 
intensidade da colonização parece não ter relação com a intensidade do infiltrado de 
neutrófilos (Genta & Graham, 1994). 
Logan et al (1991) graduaram a intensidade da inflamação presente à histologia, a 
intensidade da colonização observada à histologia e o número de colônias encontradas 
na cultura (fragmentos de antro). Houve relação entre o valor do DOB e o grau de 
inflamação, mas não o grau de colonização, por histologia ou cultura. Hilker et al (1996) 
mostraram associação entre o valor do DOB e o grau de infiltrado linfomononuclear e 
neutrofílico, mais intensa que a associação com o grau de colonização, resultado 
similar ao descrito por Perri et al (1998). A avaliação da densidade bacteriana através 
de escore envolvendo várias regiões gástricas, torna mais intensa a relação com o 
teste respiratório (Sheu et al, 1999). Estes autores avaliaram pacientes com insucesso 
de esquema de erradicação e encontrou redução dos valores do DOB, correspondente 
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à diminuição dos escores de colonização (Sheu et al, 2000). A maioria dos autores, 
entretanto, relata associação fraca entre os escores de densidade e o teste respiratório 
(Labenz et al, 1993; Mion et al, 1994; Bielanski & Konturek, 1996; Epple et al, 1997; 
Chen et al, 2000) e há estudos que não encontram nenhuma relação entre os 
parâmetros histológicos e o TRU-13C (Graham et al, 1987; Langdale-Brown et al, 1990; 
Jane Santamaria et al, 1999). A atividade da urease detectada no teste respiratório 
depende de três fatores: esvaziamento gástrico, distribuição da uréia e atividade da 
urease. Assim, o teste respiratório é mais bem considerado um teste qualitativo 
(Graham & Klein, 2000). 
A cultura quantitativa é um método melhor reproduzível para avaliar a densidade 
bacteriana (Atherton et al, 1996). Ao comparar a cultura com o DOB, os estudos 
encontram mais freqüentemente relação positiva, mas ainda com pequena intensidade 
(Atherton et al, 1996; Kalach et al, 1998; Vincent et al, 1999). Vincent et al (1999) 
descreveram maiores taxas de colonização em crianças com valor de DOB superior a 
20‰. Recentemente foi descrita relação entre os valores de densidade ótica do teste 
do antígeno de Helicobacter pylori nas fezes e DOB em crianças infectadas 
(Konstantopoulos et al, 2001). 
A densidade bacteriana na gastrite por Helicobacter pylori pode associar-se a 
possibilidade de desenvolver ulceração e insucesso terapêutico. Há relação entre 
estimativas de colonização e presença de ulceração, principalmente quando analisado 
fragmento de antro (Chan et al, 1992; Khulusi et al, 1995; Atherton et al, 1996). 
Pacientes com cepas CagA+ têm maior intensidade de colonização (Atherton et al, 
1996). A presença de maiores escores de densidade bacteriana foi associada a maior 
chance de insucesso terapêutico (Moshkowitz et al, 1995; Sheu et al, 1996; Perri et al, 
2001). Moshkowitz et al (1995) classificaram os resultados do TRU-14C de pacientes 
infectados em três grupos: os pacientes com menores valores tiveram taxa de 
erradicação de 80% vs 40% entre os maiores valores. Perri et al (2001) associaram 





O teste respiratório com uréia-13C é um método acurado para o diagnóstico de 
infecção por Helicobacter pylori em crianças e fornece valores distantes do ponto de 
corte, possibilitando uma diferenciação nítida entre resultados positivos e negativos. 
Não houve relação entre o grau de colonização da mucosa gástrica por 









Anexo 2. Carta de Informação 
 
CARTA DE INFORMAÇÃO 
 
O menor _____________________________________________ realizará uma 
endoscopia digestiva alta, conforme solicitado pelo seu médico. Este exame consiste na 
introdução de um aparelho (o endoscópio) pela boca até a porção inicial do intestino (duodeno), 
passando por esôfago e estômago. O exame possibilita o diagnóstico de várias doenças porque 
podemos visualizar aqueles orgãos e porque rotineiramente coletamos pequenos fragmentos de 
tecidos daqueles orgãos (biópsias), que analisados pelo laboratório de patologia também 
fornecem importantes informações ao médico. 
Estamos realizando o estudo “Validação do teste respiratório com uréia marcada com 
carbono 13 realizado com espectroscopia infravermelho para diagnóstico de infecção pelo 
Helicobacter pylori em crianças” para testar um exame que possibilite diagnosticar a infecção 
por Helicobacter pylori sem a necessidade de endoscopia. Esta bactéria é hoje reconhecida como 
causa ou fator de risco de úlcera, gastrite e câncer gástrico, e pode estar associada a sintomas 
como dor abdominal e dificuldade em ganhar peso. O teste respiratório com uréia marcada com 
carbono 13 é um exame que não requer coleta de sangue, apenas do ar soprado pelo paciente. O 
marcador usado, o carbono 13, é não radioativo, amplamente presente na natureza, inclusive nos 
nossos alimentos, e não apresenta efeitos colaterais. 
Estamos solicitando sua participação voluntária neste estudo. Para tanto após a endoscopia 
será preenchido um questionário e será marcado a data e o local do exame. As informações 
coletadas serão analisadas em conjunto com as de outros pacientes e não será divulgada a 
identificação de nenhum paciente. O exame será realizado sem nenhum custo aos participantes 
do estudo. Salientamos que este estudo não trará benefício direto ao participante. 
O consentimento poderá ser retirado a qualquer momento, sem qualquer prejuízo a 
continuidade do tratamento na instituição. Qualquer dúvida que o (a) senhor (a) tenha em relação 
a este estudo entre em contato com o Dr Rodrigo Strehl Machado, na rua Pedro de Toledo, 
número 443, fone 576-4354. Além disso, qualquer consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – rua Pedro de Toledo, 
número 715 – 1o andar, fone 576-4564. 
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Anexo 3. Termo de Consentimento 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do estudo “Validação do teste 
respiratório com uréia marcada com carbono 13 realizado com espectroscopia infravermelho 
para diagnóstico de infecção pelo Helicobacter pylori em crianças”. Conversei com o Dr 
Rodrigo Strehl Machado sobre minha decisão de participar do estudo. Ficaram claros os seus 
propósitos, os procedimento a serem realizados, seus desconfortos e riscos e as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro de que minha participação é 
isenta de despesas. Concordo voluntariamente na participação de meu filho (a) 
__________________________________ no estudo e poderei retirar meu consentimento a 
qualquer momento. 
 
______________________________________________   ________________  
Assinatura do responsável pelo paciente     Data 
 
______________________________________________   ________________  
Assinatura da testemunha       Data 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
do responsável pelo paciente para a participação neste estudo. 
 
______________________________________________   ________________  








Anexo 4. Formulário. 
1. Nome:        2. RG-hosp: 
3. Data de Nascimento:     4.Procedência: 
5. Sexo:       6. Telefone: 
 
7. Diagnóstico de Úlcera Péptica ou Câncer Gástrico na família: 
(  ) Negativo 
(  ) Positivo para Parentes em I Grau: _____________________________ 
(  ) Positivo para Parentes em II Grau: _____________________________ 
 
8. Tratamento anterior para Helicobacter pylori: 
(  ) Não      (  ) Sim, com idade de ____ 
 
9. Indicação de Endoscopia: 
(  ) Vômitos    (  ) Dor Epigástrica  (  ) Dor Abdominal 
(  ) Hemorragia Digestiva Alta (  ) Outros ________________________________ 
 
10. Endoscopia Digestiva Alta (     /     /     ): 
a) Macroscopia: 
(  ) Normal   (  ) Esofagite   (  ) Úlcera Duodenal  
(  ) Úlcera Gástrica  (  ) Gastrite Erosiva  (  ) Duodenite Erosiva 
(  ) Gastrite Enantematosa Antro    (  ) Gastrite Nodular de Antro 
(  ) Outros_________________________________ 
b) Teste Rápido da Urease 
(  ) Positivo      (  ) Negativo 
 
11. Histologia (0 ausente; 1 leve; 2 moderado; 3 intenso) 
Densidade Bacteriana: (   ) 
Infiltrado de Mononucleares: (   ) 
Infiltrado de Neutrófilos: (   ) 
Outros Achados: __________________ 
 
12. Cultura 




b) 30 minutos: 
c) DOB: 









Anexo 5. Equações de Schofield para o cálculo da Taxa Metabólica Basal 
(peso em kg, estatura em metros, resultados em MJ/24h) (Shofield, 1985). 
 
1. Crianças menores de 3 anos de idade: 
Sexo Masculino: 0,0007xPeso + 6,349xEstatura - 2,584 
Sexo Feminino: 0,068xPeso + 4,281xEstatura - 1,730 
 
2. Crianças de 3 a 10 anos de idade: 
Sexo Masculino: 0,082xPeso + 0,545xEstatura + 1,736 
Sexo Feminino: 0,071xPeso + 0,677xEstatura + 1,553 
 
3. Indivíduos de 10 a 18 anos de idade: 
Sexo Masculino: 0,0007xPeso + 6,349xEstatura - 2,584 





Anexo 6. Identificação de 107 pacientes 
 
Identificação Paciente Registro 
Hospitalar 
Idade (anos) Data de 
Nascimento 
1 LSS externo 11,48 03/02/88 
2 PLMS externo 10,20 15/05/89 
3 HDS externo 8,02 30/07/91 
4 JSL externo 11,74 21/11/87 
5 LS  1043425 11,73 28/01/88 
6 JRFS 999485 7,33 04/07/92 
7 GCC externo 10,57 24/04/89 
8 MG 947287 8,96 15/12/90 
9 ENPA 1052153 9,65 18/06/90 
10 LA 1053541 4,25 28/11/95 
11 RLP externo 7,81 24/05/92 
12 LHP 1051830 7,76 26/06/92 
13 MFS externo 4,19 03/09/96 
14 AASS externo 1,37 26/09/99 
15 MBS 1141593 5,28 21/01/96 
16 LNA externo 5,74 03/09/95 
17 MM  1107357 3,78 11/12/97 
18 CDS externo 11,02 01/06/88 
19 RPS 1077295 7,60 23/11/91 
20 JMV 1044878 5,32 27/03/94 
21 IA externo 9,71 06/11/89 
22 GP externo 8,59 01/01/91 
23 MLSS 1045774 10,20 06/06/89 
24 RPF 953762 9,89 27/09/89 
25 GCS externo 5,42 30/04/94 
26 ROS externo 4,41 29/06/95 
27 JV externo 5,88 05/04/94 
28 BJM 1055915 6,04 01/02/94 
29 IMM 1064589 2,97 27/10/97 
30 MSCM externo 4,62 13/07/96 
31 JMS 1075134 3,78 20/10/97 
32 LJV externo 5,74 05/12/95 
33 DOA 948126 3,16 15/06/96 
34 MOR 948483 8,01 01/08/91 
35 NS externo 7,61 24/03/92 




Anexo 6. Identificação de 107 pacientes (continuação) 
 






37 DCS externo 9,50 23/11/89 
38 HABV 955069 4,85 01/08/94 
39 ASS externo 9,74 02/10/89 
40 CFA 968313 8,73 05/10/90 
41 JDOS 988372 11,67 30/10/87 
42 LAPS 956466 11,01 02/07/88 
43 PAF externo 8,81 15/09/90 
44 LMS 942293 3,72 27/10/95 
45 ARSS externo 9,65 20/11/89 
46 SOR externo 7,09 01/07/92 
47 MTBS externo 2,66 21/12/96 
48 DFL 1042851 8,14 10/08/91 
49 JAS externo 4,09 28/08/95 
50 RCSS 1043414 11,55 19/03/88 
51 TNCS externo 8,91 08/11/90 
52 ARM externo 8,50 23/04/91 
53 BIR externo 3,75 02/02/96 
54 BVA 1039494 10,15 24/09/89 
55 GPS 889002 11,64 27/03/88 
56 PLS externo 10,51 15/05/89 
57 DPLJ 1045242 5,74 05/03/94 
58 MA 1045805 11,17 30/09/88 
59 DGS 1005923 2,77 03/03/97 
60 CSSS externo 6,35 25/10/93 
61 DSR 1053298 1,71 17/06/98 
62 TGA 1052854 4,57 20/08/95 
63 LSS 1055581 4,88 12/05/95 
64 DHC 1052477 6,33 29/11/93 
65 JPS 1042911 3,96 11/04/96 
66 GRDS 1024822 1,81 07/06/98 
67 RNV 1012147 1,41 01/11/98 
68 DSS 98328 5,44 03/02/95 
69 JCRS externo 3,10 07/06/97 
70 WSR 1043511 2,26 10/04/98 
71 PCD 1065776 1,52 18/03/99 




Anexo 6. Identificação de 107 pacientes (continuação) 
 
Identificação Paciente Registro 
Hospitalar 
Idade (anos) Data de 
Nascimento 
73 GWAA 1051393 2,62 03/03/98 
74 PMTB 1077767 0,60 04/04/00 
75 LSS externo 1,87 11/01/99 
76 LSL externo 3,14 02/10/97 
77 IFC externo 5,49 05/06/95 
78 GPS externo 3,49 06/06/97 
79 LAN 1048336 2,27 23/08/98 
80 AAA externo 5,03 28/11/95 
81 VCRM 1073772 2,16 23/10/98 
82 AJL 1043044 2,94 28/02/98 
83 APM 1055847 5,85 01/04/95 
84 RPR 838116 5,72 21/05/95 
85 KAS 1104886 4,68 15/06/96 
86 WOR 1057982 1,05 02/02/00 
87 EBA externo 4,47 03/09/96 
88 IC 1043819 3,23 16/12/97 
89 SWM 1140076 4,65 01/08/96 
90 BFF externo 3,36 18/02/98 
91 WJSS 1112282 1,51 29/12/99 
92 JBOR externo 1,27 26/03/00 
93 WCN 1176365 5,98 08/07/95 
94 TFO externo 5,80 31/08/95 
95 LGFS 1196962 2,89 05/09/98 
96 CET 1139418 0,97 11/08/00 
97 CSJ 1203028 3,66 12/12/97 
98 IGS externo 5,94 17/09/95 
99 WBA 1068805 2,61 21/01/99 
100 VLGS 1001551 2,19 06/07/99 
101 MMS 1201962 1,33 23/05/00 
102 ASF 1005106 1,28 22/06/00 
103 CMQS 1059519 2,31 12/06/99 
104 GSPS externo 5,52 26/03/96 
105 AGEO 1101175 5,28 25/06/96 
106 MPB 1074364 3,31 23/07/98 




Anexo 7. Resultados do teste respiratório com uréia -13C em 107 pacientes 
 
Identificação ð 0 ð 30 DOB THU 
1 -29,1 23,8 52,9 152,70 
2 -25,8 -11,4 14,4 47,78 
3 -27,9 -5,4 22,5 58,97 
4 -28,2 43,4 71,6 211,97 
5 -24,3 7,3 31,6 91,85 
6 -26,8 1,6 28,4 66,00 
7 -27,3 22,7 50,0 136,70 
8 -25,5 11,6 37,1 109,54 
9 -23,1 22,3 45,4 103,83 
10 -24,3 5,5 29,8 61,64 
11 -27,6 42,7 70,3 171,97 
12 -24,5 7,1 31,6 71,87 
13 -24,7 3,3 28,0 59,14 
14 -21,6 83,9 105,5 164,19 
15 -24,0 34,3 58,3 135,21 
16 -27,8 34,2 62,0 131,84 
17 -25,5 14,3 39,8 82,97 
18 -25,0 11,0 36,0 96,95 
19 -28,8 18,4 47,2 99,08 
20 -27,3 16,4 43,7 93,89 
21 -26,5 -3,5 23,0 53,93 
22 -26,7 -16,3 10,4 25,46 
23 -28,8 -9,9 18,9 49,56 
24 -27,9 -18,4 9,5 41,88 
25 -23,6 13,6 37,2 85,14 
26 -22,9 7,8 30,7 62,33 
27 -23,5 3,6 27,1 60,66 
28 -22,9 9,9 32,8 81,75 
29 -24,6 -1,6 23,0 52,95 
30 -24,9 -8,4 16,5 35,87 
31 -25,2 -0,6 24,6 47,73 
32 -24,0 0,0 24,0 55,30 
33 -25,2 -24,9 0,3 0,60 
34 -27,8 -27,8 0,0 0,00 
35 -26,2 -25,4 0,8 1,87 
36 -26,0 -24,7 1,3 1,76 
 
ð 0: ð 13C na amostra basal; ð 30: ð 13C na amostra de 30 minutos; DOB: valor ð 
sobre o valor basal; THU: taxa de hidrólise de uréia. 
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Anexo 7. Resultados do teste respiratório com uréia -13C em 107 pacientes. 
(continuação) 
 
Identificação ð 0 ð 30 DOB THU 
37 -25,8 -25,4 0,4 1,26 
38 -26,3 -24,8 1,5 3,08 
39 -27,7 -27,2 0,5 1,34 
40 -24,6 -24,8 -0,2 0,00 
41 -25,7 -25,4 0,3 1,43 
42 -25,9 -25,8 0,1 0,36 
43 -24,5 -24,1 0,4 1,08 
44 -23,1 -22,1 1,0 2,17 
45 -23,3 -23,8 -0,5 0,00 
46 -27,9 -27,1 0,8 1,85 
47 -26,7 -26,7 0,0 0,00 
48 -23,8 -23,0 0,8 2,07 
49 -24,3 -24,6 -0,3 0,00 
50 -27,7 -26,2 1,5 4,11 
51 -23,7 -24,1 -0,4 0,00 
52 -23,8 -23,4 0,4 1,03 
53 -26,8 -26,0 0,8 1,55 
54 -26,3 -26,2 0,1 0,28 
55 -27,5 -8,1 19,4 62,69 
56 -27,7 -27,6 0,1 0,33 
57 -18,9 -17,6 1,3 2,95 
58 -26,0 -24,5 1,5 4,51 
59 -22,4 -21,6 0,8 1,57 
60 -23,8 -23,9 -0,1 0,00 
61 -17,3 -18,3 -1,0 0,00 
62 -22,1 -23,1 -1,0 0,00 
63 -21,6 -22,5 -0,9 0,00 
64 -22,8 -24,0 -1,2 0,00 
65 -24,7 -24,3 0,4 0,77 
66 -25,4 -26,0 -0,6 0,00 
67 -25,7 -25,1 0,6 0,90 
68 -22,7 -23,0 -0,3 0,00 
69 -24,6 -22,0 2,6 5,65 
70 -25,5 -24,6 0,9 1,57 
71 -26,0 -24,6 1,4 1,93 
72 -28,3 -27,3 1,0 2,09 
 
ð 0: ð 13C na amostra basal; ð 30: ð 13C na amostra de 30 minutos; DOB: valor ð 
sobre o valor basal; THU: taxa de hidrólise de uréia. 
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Anexo 7. Resultados do teste respiratório com uréia -13C em 107 pacientes. 
(continuação) 
 
Identificação ð 0 ð 30 DOB THU 
73 -24,1 -21,8 2,3 3,80 
74 -24,8 -23,9 0,9 0,80 
75 -20,1 -21,5 -1,4 0,00 
76 -23,1 -22,8 0,3 0,65 
77 -24,9 -24,6 0,3 0,71 
78 -24,4 -24,2 0,2 0,43 
79 -24,4 -22,9 1,5 2,71 
80 -23,9 -22,6 1,3 2,56 
81 -24,8 -24,0 0,8 1,48 
82 -23,5 -12,7 10,8 19,98 
83 -24,3 -23,2 1,1 2,39 
84 -20,8 -20,4 0,4 0,91 
85 -22,0 -21,3 0,7 1,58 
86 -20,1 -21,6 -1,5 0,00 
87 -24,0 -22,9 1,1 2,41 
88 -20,9 -21,0 -0,1 0,00 
89 -25,4 -23,3 2,1 5,05 
90 -24,4 -25,1 -0,7 0,00 
91 -24,0 -23,0 1,0 0,81 
92 -27,3 -25,7 1,6 2,28 
93 -26,5 -25,4 1,1 2,54 
94 -25,0 -24,2 0,8 1,71 
95 -22,7 -21,1 1,6 2,92 
96 -25,1 -24,1 1,0 1,04 
97 -25,4 -24,7 0,7 1,39 
98 -25,2 -24,8 0,4 0,78 
99 -23,7 -0,6 23,1 45,22 
100 -23,2 -22,9 0,3 0,50 
101 -22,7 -22,5 0,2 0,45 
102 -25,2 -25,2 0,0 0,00 
103 -24,0 -23,1 0,9 1,45 
104 -23,8 -24,5 -0,7 0,00 
105 -23,1 -23,0 0,1 0,22 
106 -21,2 -20,2 1,0 1,79 
107 -19,7 -21,1 -1,4 0,00 
 
ð 0: ð 13C na amostra basal; ð 30: ð 13C na amostra de 30 minutos; DOB: valor ð 
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Several studies have confirmed the 13C-urea breath test as an accurate diagnostic 
tool for diagnosis and post-treatment control of Helicobacter pylori infection in children, 
but its performance in infants and toddlers still remains undetermined. Infrared 
spectrometer is easier and cheaper than mass spectrometer, with lower maintenance 
costs. Objective: to evaluate the 13C-urea breath test performed with infrared 
spectroscopy in children, and to verify if there is a relationship between values of 13C-
urea breath test and bacterial density in gastric mucosae. Methods: 104 patients (6-
month-old to 11-year-old) were evaluated prospectively and consecutively. The gold 
standard was a positive culture or positive histology and a positive rapid urease test. 
Breath test was performed with 50mg of 13C-urea diluted in 50-100ml or 75 mg of 13C-
urea diluted in 200ml of commercial orange juice in children according to weight (up to 
or above 30kg). Breath samples were collected just before and after 30 minutes of 
tracer ingestion. 13C-Urea breath test was considered positive when delta over baseline 
was greater than 4.0 ‰. Urea hydrolysis rate was estimated according to estimated 
CO2 production. Histological findings were graded according to updated Sydney system 
(Dixon et al, 1996). Statistical Methods: sensitivity and specificity was estimated. 
Median DOB value according to bacterial density grade was compared through non-
parametric Mann-Whitney test. Results: 33/104 (31.7%) patients were H. pylori 
infected. Prevalence increase with age: 7.1% in infants, 25.9% in toddlers, and 50% in 
school-age children. Sensitivity was 97%, and specificity was 95.8%, and remained 
unchanged with urea hydrolysis rate. In children up to 6-year-old, sensitivity was 93.3% 
and specificity 96.2%. DOB value ranged from 0.3‰ to 105.5‰ in infected patients, and 
–1.5‰ to 23.1‰ in no infected patients. There is no DOB value between 2.6‰ to 9.5‰. 
Median DOB in patients with absent to mild bacterial density was 32.5‰, whereas in 
patients with moderate to intense density was 31.1‰. Conclusions: 13C-urea breath 
test performed with infrared spectroscopy was demonstrated as being a reliable and 
accurate noninvasive diagnostic tool for H. pylori infection detection in children. The test 
did not present relationship with bacterial density in antrum mucosae. 
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